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»Če imaš moč in sposobnost vzdrževati svojo motnjo hranjenja, potem imaš tudi moč in 
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Motnje hranjenja so duševne, psihosomatske motnje, ki so v zadnjem času vse bolj v porastu. 
Pri njih ne gre za problem s hrano, ta je le pokazatelj na globje težave. Sama se bom 
osredotočila na anoreksijo, ki se lahko ob prenizki telesni teži konča s smrtjo. 
V splošnem smo še vedno priča velikemu nerazumevanju motenj hranjenja. Prisotno je veliko 
nerazumevanje motnje hranjenja kot zasvojenosti ali pa mišljenje, da imajo te osebe problem s 
hrano. 
Motnje hranjenja se večinoma prepoznajo šele v zadnjih fazah razvoja, kar velikokrat sproži  
šok v okolici, ki ne zmore razumeti, da je nastanek motenj hranjenja posledica več let 
kopičene bolečine in velikih stisk. Osebe, ki govorijo o svoji motnji hranjenja in okrevanju iz 
svojega zornega kota, še dodatno popačijo razumevanje motenj hranjenja, k temu pripomorejo 
tudi delovni pristopi, ki obravnavajo le bolezenske oziroma fizične simptome motenj 
hranjenja. Do popačenja prihaja v njihovi psihološki komponenti nastanka in posledičnemu 
razumevanju načinov pomoči. Glede na to, da je okolica, ki se direktno srečuje z  osebo z 
motnjo hranjenja, ključna za okrevanje, pa je to nerazumevanje ter s tem napačno ravnanje še 
bolj problematično (Rožman 2014a, 38). 
Problem s hrano pa je le pokazatelj globlje stiske in nezmožnost soočanja in reševanja 
problemov. V teoretičnem delu naloge bomo na hitro pogledali definicijo zasvojenosti in 
anoreksijo, njene značilnosti in razširjenost, malo več bomo povedali o vzrokih, glavno 
pozornost pa bomo namenili poteku okrevanja in načinih pomoči. V samem empiričnem delu 
pa bomo raziskovali s pomočjo polstrukturiranih intervjujev o doživljanju anoreksije in borbi 






1. ANOREKSIJA KOT ZASVOJENOST 
 
1.1 Motnje hranjenja kot zasvojenost 
 
Definicija zasvojenosti po WHO je definirana kot bolezen, kjer gre za stanje zastrupitve, ki je 
nastala kot posledica neprekinjene uporabe naravne ali sintetične droge. Zanjo je značilna 
ekstremna in neustavljiva želja po konzumaciji sredstva omame ter po zviševanju odmerka 
tega in fizična ter psihična odvisnost od sredstva (Tominec 2015, 32-33). 
ASAM (Ameriško združenje medicine odvisnosti – American Society of Addiction Medicine) 
pa pravi: »Odvisnost je primarna, kronična bolezen možganskega vezja v zvezi z doživljanjem 
nagrade, motivacije, spomina in drugih povezanih možganskih poti. Okvarjena funkcija teh 
vezij vodi k značilnim biološkim, psihološkim, socialnim in duhovnim znakom. Na ravni 
posameznika se te okvarjene funkcije kažejo tako, da le-ta na patološki način išče občutek 
ugodja in/ali olajšanje  z uporabo psihotropnih substanc in odvisniškega vedenja« (Furman 
Bajc 2014, 21). 
NIJZ (Nacionalni inštitut za javno zdravja) zapisuje, da je zasvojenost stanje, ki ima vpliv tako 
na duševno kot telesno stanje človeka, ima negativen vpliv na odnose z njegovimi bližnjimi, 
usmerja vso njegovo življenje in zmanjšuje produktivnost. Oseba je zasvojena, ko se 
destruktiven vzorec ponavlja vsak dan  (Nacionalni Inštitut za javno zdravje RS 2014). 
Inštitut Antona Trstenjaka, ki zasvojenosti raziskuje skozi antropologijo, terapijo in 
preventivo, pa na svoji strani piše: »Človek ima telesne, duševne, duhovne, socialne, razvojne 
in bivanjske potrebe, ki ga energetsko poganjajo, da se zdravo razvija. Pri tem je odločilna 
njegova osebna zavest, ki ga usmerja. Uživanje omamnih snovi (alkohol, mamila …) tako 
spremeni delovanje možganov in zavest, da človek ne more smiselno usmerjati zadovoljevanja 
svojih potreb. Podobno se zgodi, če se predaja nesmiselnemu vedenju (igralništvo) ali 
doživljanju (fanatizem). Ponavljanje vsega tega ustvari v možganih po kemični in fiziološki 
poti novo potrebo, od katere je človek bolezensko odvisen. Zato se naša opredelitev glasi: 
zasvojenost je umetna škodljiva potreba po omamni snovi, omamnem doživljanju ali vedenju. 
Bistveni vidik zasvojenosti je omamno oženje in plitvenje zavesti, kar se kaže v razvojnem 
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zaostajanju za svojimi zmožnostmi in v poškodbah na drugih področjih; najbolj vidno na 
sožitju z bližnjimi. Človeka omamlja tudi pretiravanje v zadovoljevanju različnih potreb, npr. 
prenajedanje, odklanjanje jedi in druge motnje hranjenja, zlasti pa nezmerno predajanju 
potrebi po imetju in oblasti« (Inštitut Antona Trstenjaka 2010). Kot bolezen so motnje 
hranjenja obravnavane od druge polovice prejšnjega stoletja, uvrščene pa so med duševne 
motnje. Sem sodijo zato, ker so kljub temu, da se kažejo navzven preko težav s 
prehranjevanjem, njihov vzrok čustvene stiske in travme. Stradanje, zloraba odvajal, pretirana 
telovadba, bruhanje, prenajedanje, je samo to, kar se vidi na zunaj. Motnje hranjenja so v 
resnici le orodje izogibanja, obrambni mehanizem, ko se oseba fokusira le na hrano, zunanji 
svet pa odrine do te mere, da ne trpi (Hafner 2011, 9-10; Rozman 1998, 113). 
Za motnje hranjenja gre, ko obstaja povezava med nepravilnim prehranjevanjem in težavami 
na osebnostnem področju, kot so: nizka samopodoba, strah pred novo odgovornostjo, ki 
prihaja z odraščanjem, pomanjkanje kompetenc ob soočanju s težavami in stresom, strah pred 
odnosi z drugimi, strah pred odgovornostjo, ki jo prinaša odraščanje ali iskanje identitete 
(Erzar 2007, 101-102). Tu gre torej za odvisnost od hrane, kjer je ves dan podrejen misli o 
hrani; kjer hrana ovira človekovo življenje, onemogoča doseči cilje, ki si jih zada, vpliva na 
slabše odnose v razmerju, službi, onemogoča normalno življenje (Costin 1999, 36-37). Oseba 
v svojem ravnanju na začetku vidi samo koristi, da ji to, česar drugače ne zna doseči, do neke 
mere reši težave, pomaga ji zdržati, potem pa se v motnjo ujame in je z njo vse bolj okupirana 
(Bevc-Stankovič 2003, 48-52). 
Delimo jih na anoreksijo nervozo, bulimijo nervozo in kompulzivno prenajedanje. Prihaja pa 
do odkrivanja novih motenj – zaenkrat ortoreksije nervoze (hranijo se le z izjemno zdravo, 
biološko neoporečno hrano) in bigoreksije nervoze (obratna anoreksija, gre za obsesijo z 
mišičastim telesom, pri čemer je tako kot pri anoreksiji prisotno napačno zaznavanje oblike 






1.2 Razširjenost in smrtnost ter značilnosti anoreksije 
Anoreksija je ena od motenj hranjenja, ki jo spremlja intenziven strah pred pridobivanjem teže 
in velikokrat tudi velik odpor do kakršnekoli telesne maščobe. Zaradi tega si oseba kljub 
prenizki telesni teži omejuje kalorije v obrokih in na različne načine izgublja telesno težo. 
Zanjo je značilna motnja zaznavanja (dismorfija), zaradi katere vidi svoje telo kot debelo celo 
pri prenizki teži. Zaradi strahu si zmanjšuje količino zaužite hrane, izgubljanje teže pa ji 
pomeni velik dosežek in občutek uspeha ter nadzora. Za hujšanje lahko zlorablja pretirano 
vadbo ali diuretike in odvajala. Svoje motnje ne zmorejo prepoznati kot težave (Inštitut za 
razvoj človeških virov 2018). 
Je bolezen modernega časa. Največ se pojavlja pri dekletih iz na videz popolnih ali vsaj 
neproblematičnih družin. Do začetka bolezni so bile popolni otroci. V šoli so imele dobre 
ocene, bile so natančne, povsod uspešne in ambiciozne, ne-konfliktne. Zanje je bil značilen 
perfekcionizem. Vedno so se prilagajale in prilagodile (Rozman 1998, 120).  Značilnost teh 
oseb je, da si postavijo previsoka merila za svoje življenje in pojem, kdaj bodo dovolj dobre. 
Zato v sebi začutijo praznino in nezadovoljstvo. Otroški perfekcionizem v dobi odraščanja z 
novimi preizkušnjami več ne zdrži, te osebe življenju niso več kos. V perfekcionizmu se 
izgubijo, ne ločujejo več med nepomembnim in nepomembnim, trošijo energijo na 
malenkostih in so zato izčrpane (Schmidt 2020, 246). 
Pri anoreksiji v resnici ne gre za vitkost. Pogosto gre pri tej motnji za težave z izražanjem 
»negativnih« čustev, kot so jeza, strah, občutek krivde in žalost. Razvije se predvsem takrat, 
ko pride v življenju mladega človeka do sprememb, ki so lahko povezane z vstopom v novo 
šolo, z dogodki v družini, s spremenjenim telesnim videzom (npr. v puberteti), lahko pa 
nastane tudi zaradi kombinacije vseh teh dejavnikov. Te spremembe lahko v mladih ljudeh 
zbudijo občutek, da nimajo več ustreznega nadzora nad svojim življenjem. Za mlade z 
anoreksijo sta hrana in telesna teža pogosto edini dve stvari v življenju, nad katerima imajo 
lahko nadzor, in tako se jim zdi, da do neke mere spet lahko nadzorujejo svoje življenje. Na 
žalost pa je v večini primerov anoreksija tista, ki na koncu prevzame nadzor nad njimi (Eivors 
in Nesbitt 2007, 60). 
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Anoreksija se večinoma začne iz nedolžne želje po izgubi kilogramov. Kilograme začne 
izgubljati, življenje se ji izboljša in prvič v življenju ima občutek, da ji okolica namenja 
pozornost ter da je opažena. Začuti, da ima kontrolo in moč, ter da je ona tista, ki vodi 
življenje. Sčasoma ugotovi, da se ne more ustavit ter da izgublja nadzor. To pa vodi v še 
slabšo samopodobo (Sernec in Kores-Plesničar 2012, 19-20). Čeprav ime anoreksija pomeni 
pomanjkanje apetita, to pri osebah z anoreksijo ne drži. Tako zelo si želijo hrane, da 
pripravljajo hrano za druge in jih hranijo, berejo menije in recepte, gredo spat in se zbudijo z 
mislijo o hrani. Ne dovolijo pa si jesti. Bojijo se hrane in bojijo se sami sebe. Ves čas umirajo 
v želji, da bi dosegli vitkost. Ta zanje pomeni, da se kontrolirajo, kontrola pa je v njihovem 
življenju izredno pomembna. Mislijo, da če bodo jedli, se ne bodo mogli ustaviti, s čimer 
bodo postali debeli. Strah jih je debelosti, da bi bili šibki, nevredni in nedisciplinirani. 
Občutijo veliko tesnobo ob vsaki hrani (Costin 1999, 6-8). 
Za motnje hranjenja gre torej, ko obstaja povezava med nepravilnim prehranjevanjem in 
težavami na osebnostnem področju, kot so: nizka samopodoba, strah pred novo 
odgovornostjo, ki prihaja z odraščanjem, neznanje ob soočanju s težavami in stresom, strah 
pred odnosi z drugimi, strah pred odgovornostjo, ki jo prinaša odraščanje ali iskanje identitete 
(Erzar 2007, 101-102). Tu gre torej za odvisnost od hrane, kjer je ves dan podrejen misli o 
hrani; kjer hrana ovira človekovo življenje, onemogoča doseči cilje, ki si jih zada, vpliva na 
slabše odnose v razmerju, službi, onemogoča normalno življenje (Costin 1999, 36-37). Oseba 
v svojem ravnanju na začetku vidi samo koristi, da ji to, česar drugače ne zna doseči, do neke 
mere reši težave, pomaga ji zdržati, potem pa se v motnjo ujame in je z njo vse bolj okupirana 
(Bevc-Stankovič 2003, 48-52). 
Telesni simptomi, ki so posledica anoreksije, so: ekstremen padec teže, shiranost, nereden 
menstrualni ciklus ali izguba menstruacije, bleda, nezdrava polt, ekstremno cepljenje las in 
nohtov, ekstremno izpadanje las, poraščenost, krči v okončinah, težave s spancem, pogosti 
glavoboli, medicinske težave krvavitve, neravnovesje med elektroliti, dehidracija, krvavitve 
(Colclough 1998, 23-24). Eivors in Nesbitt v svoji knjigi omenjata: padec krvnega tlaka, 
plapolanje srca in bolečine v prsih, izgubo zavesti in omotičnost. Možne so težave z 
mehurjem, zaprtje ali driska, uhajanje blata in urina. Pojavi se zatekanje gležnjev in rok, 
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značilne so hladne okončine in ves čas jih zebe. Izgledajo bolni, starikavi, z bledo poltjo in z 
izpadajočimi lasmi (Eivors in Nesbitt 2007, 91-94). Tomaž Erzar pa doda, da lahko pride tudi 
do osteoporoze, ob sedenju na trdem trpijo hude muke. V nekaterih primerih pride tudi do 
potrebe po nujni medicinski pomoči zaradi zadušitve ali poka želodca ali težav na prebavnih 
organih zaradi odvajal (Erzar 2007, 68). 
Možne so težave pri čustvovanju in izražanju čustev, na primer čustvena nedostopnost,  
samoizolacija, močna otožnost, umik pred partnerskimi odnosi in manjša spolna aktivnost 
oziroma neaktivnost (Middleton in Smith 2012, 11). Poleg tega pa anoreksija vpliva tudi na 
vedenje, saj povzroča agresijo, objestnost, neupoštevanje mej drugih, nihanje razpoloženja 
(Rozman 1998, 33). Osebe se ves čas spopadajo z občutji osamljenosti, strahu, sramu in krivde 
(Liu 2008, 127). Sčasoma lahko razvijejo tudi anksioznost, depresijo, fobije ali druge 
odvisnosti (Middleton  in Smith 2012, 9). Pogosti so občutki, da niso vredne, da si ne zaslužijo 
enakih stvari, kot jih imajo drugi (Liu 2008, 76). Značilno zanje je črno belo razmišljanje: če 
nisi suh, si debel. Če nisi zmagovalec, si zguba. Če nisi dober, si zloben, itd (Liu 2008, 111). 
Motnje hranjenja človeku vzamejo vso energijo, pozornost, čas. Poskrbijo, da se distancira od 
bližnjih in prijateljev. To izvira iz količinsko premalo energijske prehrane, saj se jim ves čas 
vrtijo misli le okoli hrane in jim je zmanjka za karkoli drugega. Hitro so izčrpani tako telesno 
kot psihično, okolico začnejo dojemati kot grožnjo pri njihovih načrtih (Erzar 2007, 146).  
 
1.3 Razširjenost in smrtnost 
 
Podatkov o realnih številkah je zelo malo. V Ameriki naj bi imelo eno od motenj hranjenja 2  
% populacije, pri čemer je 10-15 % moških. V Avstriji naj bi razvilo motnje hranjenja 5 % 
žensk. Anoreksija naj bi bila prisotna v razvitem svetu pri 0,5-1 % žensk v obdobju od 
poznega mladostništva do zgodnje odraslosti (Hafner 2011, 23-25). Vendar po znanih 
podatkih na 100.000 prebivalcev odkrijejo 7 oseb z anoreksijo (Sernec in Kores – Plesničar 
2012, 15). Vendar tu govorimo le o znanih podatkih, o osebah, ki poiščejo pomoč. Veliko pa 
je takih, ki ne poiščejo pomoči in sami trpijo naprej (Eivors in Nesbitt 2007, 57-58). 
Smrtnost je po nekaterih podatkih kar 20 %, saj pridejo do stanja hude izčrpanosti in 
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podhranjenosti (Rozman 1998, 123). To predstavlja najvišjo smrtnost med duševnimi 
motnjami, vključno z depresijo. Polovica smrti je zaradi samomorov (Erzar 2007, 145-146). 
S spreminjanjem prehranjevalnih navad, odnosa do hrane, z zdravo prehrano, dietami za 
izgubljanje teže, vegetarijanstvom, s fitnesi ter z lepotnimi operacijami, smo v zadnjih 
desetletjih doprinesli k porastu motenj hranjenja (Sternad 2001, 18). S trditvijo se strinja tudi 
Carolyn Costin, ki pravi, da je rast povezana z obsesijo s suhostjo in z izgubljanjem 
kilogramov (1999, 1-3). 
 
1.4 Vzroki  za anoreksijo 
 
Pri zasvojenostih obstajata dve skupini vzročnih dejavnikov: vpliv specifičnih težav, ki so 
značilne za motnje hranjenja in vpliv psihopatološke simptomatike. Sodobni modeli nastanek 
motenj hranjenja razlagajo multidimenzionalno. V motnjo hranjenja vodijo na eni strani 
biološki dejavniki (vpliv dednosti, temperament in obvladovanje impulzov), družbeni pritiski 
(družbena pričakovanja in merila glede načina razmišljanja in vedenja), psihološke usmeritve 
(onemogočen razvoj posameznikove avtonomije zaradi družinskih vzorcev, potreba po 
stalnem nadzoru in redu, perfekcionizem, slaba samopodoba in samospoštovanje in prevelika 
občutljivost na mnenja drugih) ter razvojnih procesov (vedno večje zahteve v šoli, 
prevzemanje novih spolnih vlog, menjavanje socialnih okolij, motnje v prilagajanju zaradi 
prehitrega telesnega razvoja). Psihologija se fokusira zlasti na povezavo med psihopatologijo 
motenj hranjenja in osebnostnim razvojem. Lahko rečemo, da obstajajo določene osebnostne 
predispozicije za razvoj motenj hranjenja in da same motnje hranjenja prav tako vplivajo na 
razvoj osebnosti (Erzar 2007, 37-38). 
Najbolj rizična skupina za razvoj anoreksije so obupani posamezniki. Anoreksija vzbuja 
občutek, da je prišla rešiti težave, pomagati, da bi se posameznik počutil boljše. Oseba 
verjame, da se bodo vse težave rešile, če bo shujšala dovolj. Anoreksija deluje pomirjujoče, 
daje ji dober občutek in jo pohvali, ko doseže zastavljene cilje. Potem pa se spremeni, zahteva 
vedno več, postavlja nerazumne pogoje, postane kaznovalna. Na tej točki jo prepriča, da mora 
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skrivati čustva in nikomur ne zaupati, prepriča jo, da je brez nje nemočna. Tako je prepričana, 
da brez anoreksije ne more živet (Eivors in Nesbitt 2007, 105-108). 
Vselej rizičen dejavnik je nizko samospoštovanje. Na razvoj samospoštovanja vplivajo 
negativne življenjske izkušnje (na primer fizična, spolna, čustvena zloraba). Tako je 
samopodoba grajena na hrani in hranjenju ter videzu telesa, s tem pa prikriva svoje prave 
težave. Teh ne more nadzirati, lahko pa nadzira vsaj svoje hranjenje (Erzar 2007, 42). 
Anoreksija se lahko pojavi tudi pri osebah z izredno visokimi pričakovanji, ki jih je težko 
doseči (Eivors in Nesbitt 2007, 179-180). V želji po pohvali, da bi se počutile dovolj dobre in 
vredne, se lotevajo mnogih projektov in dejavnosti in so povsod tudi nadpovprečno uspešne.  
Odvisne so od pohvale in odobravanja, ob kritiki se jim podira svet. Kritike ne razumejo kot 
kritiko dejanja, ampak kritiko njih kot osebe, torej da niso vredne. Bolečine ne izrazijo in jo 
potlačijo, za kar potrebujejo ogromno življenjske energije. Sčasoma bo vsa potlačena bolečina 
izbruhnila na površje v drugačni obliki (Rozman 1998, 34-35). Rizični dejavniki za nastanek 
motenj hranjenja so še tipični družinski odnosi, strah pred debelostjo, motnje prehranjevanja, 
izkrivljeno zaznavanje svojega telesa, pretirana športna aktivnost in prekomerno 
ukvarjanje s številko na tehtnici, pretirano tehtanje, nagnjenost k perfekcionizmu 
in postavljanje sebe na drugo mesto v želji us treči drugim (Middleton in Smith 2012, 
10). Travma pri kateri koli starosti povzroči anatomske spremembe v možganih in četudi te 
spremembe nimajo vidnega vpliva na vedenje, še vedno oblikujejo naše najgloblje odzive na 
tesnobo (Liu 2008, 97). 
V disfunkcionalnem družinskem sistemu lahko starša otroka obremenjujeta z njunimi stiskami 
z izvorom v njunem odnosu, s tem pa čustveno obremenita otroka in mu onemogočita 
normalno odraščanje. Lahko gre tudi za visoke zahteve, pričakovanja, preveliko zaščito s 
strani enega ali obeh staršev. Značilnost družin, kjer se pojavi anoreksija, je nefleksibilnost, 
zaprtost, prisotnost tabujev in nestrpnost do drugačnega in nepoznanega (Sternad 2001, 28-
29). V družini se otrok tudi nauči, kako ravnati s čustvi predvsem preko zgleda staršev. Ob 
primeru zapiranja vase in prepovedi kazanja čustev pri staršu, se bo tega naučil tudi otrok 
(Bevc-Stankovič 2003, 34-35). Mama, ki jo muči prehrana in teža, ne more hčerke naučiti, da 
uživa v hrani, da se ne obremenjuje s težo, da je radostna ob misli, da postaja ženska (Liu 
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2008, 143). Značilno je, da v teh družinah vsaj en od staršev intenzivno posega v otrokov svet. 
Kljub znanemu, pa stroki še ni uspelo ugotoviti, ali so disfunkcionalni odnosi v družini vzrok 
ali posledica anoreksije (Eivors in Nesbitt 2007, 40). Poleg naštetih dejavnikov igrajo veliko 
vlogo na oblikovanje identitete tudi družbeni ideali. Ti predstavljajo moškega in žensko kot 
mladega, lepega, vitkega, zelo aktivnega, ambicioznega in tekmovalnega posameznika 
(Sternad 2001, 18). Starš lahko škoduje otroku tudi povsem nezavedno, saj s svojim počutjem 
vpliva na njegovo duševno doživljanje. Pred otrokom ne more skriti žalosti, anksioznosti, 
nervoze, depresije, ne glede na to, kako se trudi. Otroci se učijo preko posnemanja, zato 
prevzamejo starševo pravo počutje, ki ga imajo starši do določenega problema, s katerim 
otroci nimajo nič. Pomembno je, kako starš rešuje težave in kako se sooči s stresnimi obdobji 
v življenju, saj je tudi pri tem zgled otroku. Ob vzgoji otroka se v staršu prebudijo težka 
doživetja iz svojega otroštva, ki jih ni razrešil (Rožman 2014b, 42-43). 
 
2. OKREVANJE  
 
Raziskave kažejo, da manj kot 50 % oseb z anoreksijo doseže popolno ozdravitev, pri 33 % se 
stanje izboljša, pri 20 % pa vztraja kronična oblika bolezni. Približno 33 % oseb, ki je doseglo 
popolno ozdravitev, tekom naslednjih nekaj let ponovno oboli. Boljšo prognozo imajo osebe, 
pri katerih je bila motnja hitro diagnosticirana in strokovno obravnavana, ter tiste, ki imajo 
višji indeks telesne mase, krajše trajanje motnje in več atipičnih simptomov. Povprečno mine 
pet do šest let od pojava motenj hranjenja, preden obolela oseba prvič poišče strokovno 
pomoč. Potrebno pa je ločevati med reševanjem življenja in zdravljenjem motenj hranjenja. 
Slednje je možno le s pristankom obolele osebe, uspešno pa je le ob prisotnosti močne lastne 
motivacije za zdravljenje (Sernec 2010, 36). 
Še nedolgo nazaj je pri nas na področju zdravljenja motenj hranjenja prevladoval medicinski 
vidik, ki uvršča motnje hranjenja med bolezni. Osredotoči se le na telesne težave, prisotne pri 
anoreksiji. Velikokrat je zdravljenje omejeno le na pridobitev teže v bolnišnici, potem pa so 
odpuščene. Doma spet zapadejo v anoreksijo in so ponovno sprejete v bolnišnico. Socialni 
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vidik medtem vidi za motnjami hranjenja odvisnost ter trpljenje. Ponudi različno 
psihosocialno pomoč, ki bi osebi pomagala iz nevarnega kroga (Sternad 2001, 10-11). 
Psihološki model motnje hranjenja razlaga kot posledico neurejenih družinskih odnosov, kot 
iskanje svoje  identitete in avtonomije  (Sternad 2001, 40). V zadnjih letih se vzpostavlja 
pristop, ki povezuje medicinsko, psihosocialno in terapevtsko delo na tem področju (Sternad 
2001, 10-11). 
Naloge zdravljenja lahko ločimo na fizični in psihološki del (Eivors in Nesbitt 2007, 31). 
Fizični vidik pomeni pri odraslemu vrnitev prejšnjega telesnega stanja, pri mladostniku pa 
mora zaradi telesne rasti težo redno spremljati in stalno preverjati za to usposobljeni zdravniki 
(Gowers in Bryant-Waugh, 2004). Pomembno je, da starši spremljajo njegovo prehranjevanje 
in počutje. Pri tem si lahko veliko pomagajo s psihoedukacijo. Pri psihološkem delu pa je 
potrebno zagotoviti osebi terapevtsko obravnavo za cel čas trajanja motnje. Na ta način bo 
svojo motnjo lahko razumela in našla zdrave strategije za reševanja težav (Eivors in Nesbitt 
2007, 31-32). 
Vse oblike zdravljenja so namenjene temu, da bi oseba lahko delovala kot duševno zdrava in 
da bi lahko ustvarjala in ohranjala funkcionalne medosebne odnose. Včasih zadostuje 
psihološka in psihosocialna pomoč, včasih pa je treba poseči tudi po psihiatričnem zdravljenju. 
Zdravila pomagajo, da je oseba sposobna začeti delati na svoji psihi in ranah. Zdravila torej 
niso nadomestilo za lastno delo, odstranijo le biološki del zasvojenosti, da se je sposobna lotiti 
reševanja težav (Furman Bajc 2014, 45). Medtem Sernečeva trdi, da je osnova, na kateri je 
treba graditi zdravljenje pri osebah z anoreksijo, psihoterapevtska obravnava, ki je lahko 
individualna ali skupinska. Učinkovit je predvsem vedenjsko-kognitivni model in dinamski-
razvojni model. Prvi se osredotoča na obvladovanje simptomov dotične motnje hranjenja, 
dinamska-razvojna psihoterapija pa gre globlje v prepoznavanje in razumevanje vzrokov za 
nastalo motnjo, njihovo razreševanje in postopno spreminjanje vedenjskih vzorcev (Sernec 
2010, 38). 
 
Ni mogoče napovedati, kako dolgo bo trajalo okrevanje, saj je to odvisno od več dejavnikov. 
Ker je vsak individuum, je potrebno najti za vsako osebo sistem zdravljenja, ki mu bo 
11 
 
odgovarjal. Vseeno pa mora tudi sama trdo delati, z vsako premagano preizkušnjo je dlje od 
anoreksije in bližje sebi (Eivors in Nesbitt 2007, 177). A zgodnje priznanje in iskanje prave in 
učinkovite pomoči ter podpora pri okrevanju s strani bližnjih ob zaključku zdravljenja 
pomenijo večjo možnost za okrevanje (Middleton in Smith 2012, 11-12). Pomembno je, da 
paciente ne odpustimo iz zdravljenja prekmalu. Avtor pravi, da bi bilo treba imeti ljudi dlje v 
programih zdravljenja (Costin 1999, xvii). Da bi se življenje osebe z motnjami hranjenja 
začelo izboljševati, je potrebno narediti najprej le en korak. Lahko gre za to, da nekomu pove, 
da ima težave s hrano, poskuša začutiti lakoto, poišče psihoterapevta in si uredi prvo srečanje, 
znebi se tehtnice, sama sebi prizna, da ima motnjo hranjenja, neha primerjati svoje telo z 
drugimi, se zjoče, začuti poleg »pozitivnih« čustev še katero od »negativnih«, itd (Koenig 
2010, 203-204).  
Cilj terapije je, da oseba začuti, da je vredna in dovolj dobra, da želi dobro skrbeti zase, tako 
za svoje telesno kot psihološko zdravje ter se upa izraziti. Naučiti se mora zdržati s problemi 
in jih sproti reševati, namesto bežati pred njimi v svoj svet (Rozman 1998, 127). »Doživetje 
spreminjanja je proces samoosvoboditve za pacienta, saj utrjuje prepričanje, da se lahko 
spremeni in bolje obvladuje svoje doživljanje ter vedenje. Okolica lahko pacientovo 
spremenjeno vedenje jemlje kot samoumevno in mu ne daje potrditve, da je opazila njegov 
trud, lahko pa od njega pričakuje celo več, kot je v danem času realno doseči« (Furman Bajc 
2014, 271). 
Ugotovili so, da potrebuje oseba z anoreksijo na začetku veliko večji vnos kalorij, da bi lahko 
zvišala telesno težo, v primerjavi z nekom, ki anoreksije ni imel. Povečan vnos kalorij se 
zmanjša, ko se približuje normalni telesni teži. Lahko se pojavi napihnjenost, a se telesna teža 
sčasoma razporedi po telesu. Običajni so tudi napadi lakote, ker si telo želi čim hitreje priti na 
normalno težo. Okrevanje je težko predvsem psihično, saj prihaja velikokrat do občutkov 
izgube nadzora, strahu, panike. Pomembno je, da se nauči te občutke obvladovati (Eivors in 





2.1 Priznanje sebi in želja biti spet zdrava 
 
Oseba je dolgo časa prepričana, da lahko neha s hujšanjem in z zlorabo odvajal ali telovadbe. 
Prepričana je celo, da ne dela nič narobe, saj se vidi še vedno pretežko, ker pa hujša, postaja 
bolj sprejeta in bolj opažena. Dokler ne bo (u)videla, da ima resno težavo, ji ni možno 
pomagati. V primeru siljenja vanjo se bo še bolj izolirala. Izredno pomembno je, da opusti 
sistem zanikanja in slepljenja samega sebe in si prizna, da je zasvojena, ter da njena volja ni 
dovolj, da bi se lahko rešila iz začaranega kroga. Prelomnica se zgodi, ko se »vda v 
zdravljenje«. Na tej točki začuti, da je padla na dno. Mora se odločiti, da bo tukaj in zdaj 
prisotna, da se bo pozdravila, da bo anoreksija odšla iz njenega življenja ter da ne bo več 
zlorabljala hrane za utopitev notranje bolečine, pač pa se bo spopadla z resničnostjo. To 
odločitev mora obnoviti vsak dan znova  (Rozman 1998, 269). 
Zasvojena oseba zelo težko sprejme, ko ji nekdo reče, da ima resne težave. Zaradi biološke 
zasvojenosti in s tem motene percepcije ni zmožna videti, da počne kaj narobe. Lahko 
sporočilo sicer sliši, a se nanj čustveno ne odzove, namesto tega pa vključi obrambni sistem. 
Lahko sporočilo sliši in se je dotakne, vendar ni sposobna prenesti tako močnega negativnega 
čustva, zato z dejanji nadaljuje. Najboljši odziv pa je, da sporočilo sliši, se je dotakne, krivda 
in sram pa delujeta nanjo motivacijsko v odločitvi po okrevanju (Furman Bajc 2014, 25). 
Okrevanje se lahko začne šele v trenutku, ko si bo priznala, da je zasvojena. Liu pa dodaja, da 
je želja po normalnosti prvi znak okrevanja. Kaj spodbudi to željo, je odvisno od osebe in 
njenih prioritet (2008, 121). 
Oseba mora razumeti, da se je z motnjo le zaščitila pred bolečino ter da ni pomembno samo 
sredstvo omame, ki se lahko menjava, če ne razreši vzrokov za zatekanje v omamo. Osebe z 
motnjami hranjenja nosijo svojo »drogo« ves čas s seboj in jih je težje zdraviti, kot tiste, ki 
posegajo po zunanji drogi (Rozman 1998, 40-41). Zasvojena oseba mora biti iskrena sama s 
seboj, poznati motnjo ter razloge za nastanek. Potrebna je sprememba prepričanj tako o sebi 
kot o svetu. Ker ve, da njene težave izvirajo iz čustvene komponente, razume, da si mora ta 
čustva dopustiti občutiti in izraziti (Koenig 2010, 202). Zavedati se mora, da mora reševati 
težave v tem trenutku, uživati življenje zdaj in ne živeti za prihodnost. Problemov ne more 
reševati vseh na enkrat in ne more jih rešiti, če bo zraven dodajala še težo bolečih dogodkov iz 
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preteklosti (Rozman 1998, 270). Ena od pomembnih točk je, da ugotovi, pred čem beži. Lahko 
je kritika svojega telesa način bežanja od  težav na drugih področjih, s katerimi se ne zna 
soočiti in jih ne zna rešiti (Koenig 2010, 190-193). 
Anoreksijo vedno ohranja več dejavnikov, ki otežujejo okrevanje. Ni nujno, da so vzdrževalci 
enaki razlogom za začetek anoreksije. Poleg tega se je presnova upočasnila in telo navadilo na 
zelo majhne količine hrane. Oseba večinoma sploh ne čuti potrebe po hrani. Istočasno se 
počuti kot zmagovalec, saj mu daje izgubljanje teže občutek nadzora v življenju. Misel o 
izgubi tega občutka zbuja strah in stisko. Anoreksijo ohranjajo tudi občutki osamljenosti, 
izoliranosti od bližnjih, strah in sram. Dodatno škodo povzročijo še mediji, ki oglašujejo ideale 
(ekstremne) vitkosti in s predelavo slik. Če se oseba zaveda teh oteževalnih dejavnikov, bo 
anoreksijo lažje premagala (Eivors in Nesbitt 2007, 99-100).  
 
2.2 Načini zdravljenja 
 
2.2.1 Institucionalno zdravljenje 
Pri padcu telesne teže pod 70 % normalne teže se zaradi možnosti večjih zdravstvenih 
zapletov in ohranitve življenja priporoča hospitalizacija. Hospitalizacija je v tem primeru še 
najlažje obdobje zdravljenja, saj je razmeroma uspešna, vendar je lahko kratkotrajna, če se 
zdravljenje ne nadaljuje. Število bolnišničnih zdravljenj se je v zadnjih desetletjih več kot 
podvojilo (že 1989 je bilo število zdravljenih 3,5 na 100.000 ljudi, 1998 pa že 7,8 na 100.000 
ljudi. V tem desetletnem obdobju je bilo povprečno 58 zdravljenj na leto v bolnišnici zaradi 
anoreksije in bulimije skupaj, v desetletju predtem pa jih je bilo povprečno 33. Naj omenim, 
da so bili v ta zdravljenja vključeni le najhujši primeri, ki se jih ni dalo zdraviti le ambulantno. 
Od 1997 lahko tako anoreksijo in bulimijo spremljamo ločeno tudi pri splošnih zdravnikih, 
ginekologih, šolskih zdravnikih in pediatrih, pa tudi pri specialistih, kamor je oseba napotena 
iz drugih razlogov. Med leti 1997 in 1999 so na primarni ravni za obe motnji skupaj zabeležili 
585 oseb, pri specialističnih pregledih pa celo 682 (Bevc-Stankovič 2003, 98). 
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Če mladi potrebujejo bolnišnično obravnavo, se otroke do štirinajstega leta starosti pošlje na 
Pedopsihiatrični oddelek ljubljanske Pediatrične klinike ali Nevropsihiatrični oddelek 
mariborske Splošne bolnišnice. V Sloveniji obstaja od leta 2000 specializiran oddelek za 
obravnavo motenj hranjenja: Enota za zdravljenje motenj hranjenja (EMH), ki je del 
Psihiatrične klinike Ljubljana in je edina tovrstna ustanova pri nas (Sernec 2010, 108). Sanja 
Rozman pa tu dodaja, da se v naših bolnicah zdravljenje anoreksije vrti okoli dviga telesne 
teže na normalno zgolj preko povečanja kaloričnosti obrokov. V tej težnji so več ali manj 
uspešni, a po odhodu domov se marsikdaj teža spusti še pod tisto, ki je bila prejšnjič kriva za 
hospitalizacijo. Čeprav uvajajo delno družinsko terapijo, pa vanjo vložijo veliko premalo časa 
in energije. Po drugi strani pa lahko njihov problem razumemo vsaj do neke mere; anoreksične 
osebe si marsikdaj ne želijo ozdraveti, v psihoterapiji pa velja, da se lahko zdravi samo tistega, 
ki sam želi ozdraveti (Rozman 1998, 127). 
2.2.2 Psihoterapija 
Prvi začetki psihoterapije segajo 40 let nazaj, v tem času so se uveljavile predvsem 
vedenjsko-kognitivna terapija, družinska (uporabljana predvsem pri mladostnikih), 
psihodinamska, interpersonalna psihoterapija in psihoedukacija. Vse, izjema je družinska, se 
lahko uporablja v okviru skupine ali individualno. Z vključenostjo v psihoterapijo so 
ugotovili pozitivne učinke in manj možnosti, da se bolezen ponovi, kot če bi bilo zdravljena 
samo farmakološko. Praksa tako v tujini kot doma kaže, da je najbolj uporabljan pristop 
kombiniranje več psihoterapij, odvisno od potreb zdravljene osebe. Največkrat uporabljana 
psihoterapevtska oblika je vedenjsko-kognitivna terapija (Sernec in Kores-Plesničar 2012, 
49-50).  
Samo poučevanje in predajanje informacij v procesu okrevanja nista efektivna. Manjka jima 
terapevtska vrednost. Nasprotno psihoedukacija podaja informacije o bolezni na bistveno 
drugačen način. Na osebo deluje kot spodbuda, motivacija, pa vendar jo opremi tudi z 
znanjem (Furman Bajc idr. 2014, 16). S psihoedukacijo lahko vplivamo na prepričanja in 
vedenje. Kot smo že povedali, je pomembno, da oseba razume svoje težave v kontekstu 
preteklosti. Ni enega vzroka, ki bi bil skupen vsem in ni enega načina zdravljenja, ki bi 
pomagal vsem, zato je ključno, da razumejo svoje vzroke, da bi lahko okrevali. Duševno 
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ravnovesje bo oseba lahko dosegla šele, ko bo zmogla začutiti svoje potrebe ter jih na 
primerne načine tudi zadovoljiti. Namen  zdravljenja  je tudi nuditi  podporo  pri oblikovanju 
identitete, izbiri poklicne poti in vključevanja v družbo (Middleton in Smith 2012, 10). 
Reddemann priporoča, da se s klientom že od prvega stika pogovarjamo ne le o travmatskih 
izkušnjah, temveč tudi o njegovih virih moči, vsem, kar ga osrečuje, področjih, kjer je uspešen 
ali je bil uspešen. Če nas bo zanimalo tudi to, ga bomo tudi posredno hrabrili, da jih bo pri sebi 
še boljše zaznaval. Najboljše se mu zdi, da bi se enakovredno zanimali za oboje, enkrat malo 
več za prvo, drugič malo več za drugo (Reddemann 2008, 15). 
Motivacijski pogovor v terapiji je precej učinkovit, deluje relativno hitro z relativno velikim 
učinkom, najbolj deluje pri ljudeh, ki so jezni in nemotivirani ter znižuje odpor. Učinek se 
veča premo sorazmerno s številom »samomotivacijskih« izjav. Ko terapevt ugotovi, katero 
stopnjo je oseba dosegla, ji lahko pomaga preko vseh naslednjih stopenj do končnega 
ozdravljenja. Vendar se terapevti, ki uporabljajo to orodje, razlikujejo po uspešnosti, saj je za 
njegovo uspešnost  pomembna tudi sposobnost terapevta (empatija, pozitivna naravnanost, 
zaupanje in spoštovanje drugih, sposobnost dvigovanja samospoštovanja drugim, sprejemanje 
sebe in drugih ter zmožnost jih imeti rad) (Eivors in Nesbitt 2007, 17; Bevc-Stankovič 2003, 
298). Kvalitete terapevta, ki so ključne za možnost okrevanja, so empatija, sočutje, toplina, 
iskrenost, pristnost, sprejemanje bolnega in pozitivna naravnanost, prožnost in rahločutnost 
(Eivors in Nesbitt 2007, 34). 
Terapevt ima veliko vlogo tudi pri zadovoljevanju osnovnih človeških psiholoških potreb: 
sprejetosti in pripadnosti, moči po uveljavljanju, spoštovanju in upoštevanju, svobodi, po 
možnosti izbiranja in odločanja ter učenju. Ko terapevt pomaga klientu zadovoljiti te potrebe s 
tem, ko ga sprejme takega kot je, kaže zanimanje, ga posluša, je do njega skrben, ga pohvali, 
itd., je klient šele zmožen konkretnih sprememb (Bevc-Stankovič 2003, 270). Čampa je skozi 
model relacijske in družinske terapije v svoji doktorski disertaciji ugotovila, da že enkraten 
terapevtski proces dvanajstih zaporednih srečanj, kjer se vzpostavi varen prostor med 
terapevtko in klientko, prispeva k zmanjševanju simptomov motenj hranjenja, omogoča 
možnost spregovoriti o  težavah, ki jo pestijo in njihovo postopno razreševanje (Čampa, 2018).  
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Terapevt  se mora zavedati, da postane v očeh klienta zgled zdravega ravnanja in razmišljanja, 
zato mora biti ves čas pozoren na lasten odnos do sebe,  svojega telesa, teže, prehranjevanja, 
samopodobe in izražanja čustev. Kvalitete terapevta, ki so ključne za možnost okrevanja, so 
empatija, sočutje, toplina, iskrenost, pristnost, sprejemanje bolnega in pozitivna naravnanost, 
prožnost in rahločutnost (Eivors in Nesbitt 2007, 33-34). Marsikdaj oseba misli, da bo 
nadzorovati svoja dejanja lažje, kot si predstavlja. Zato je izredno pomembno, da je terapevt 
potrpežljiv in razume, kako težko je zasvojenemu začeti nadzorovati svoja dejanja. Terapevt 
ga mora spodbujati, ga usmerjati in mu predajati popolno odgovornost. Prav tako je 
pomembno, da zasvojenemu pomaga, da zmore vedno večje čustvene strese (Furman Bajc 
2014, 22).  
Psihoterapija je lahko uspešna v primerih, ko se reševanja težav loti ustrezno. V večini 
primerov dobi oseba večino ran, ki so pripeljale do motnje hranjenja v odnosih s pomembnimi 
drugimi. Zato je pomembno, da se zasvojeno osebo zdravi v tem kontekstu in najmanj tri leta. 
Pri tem je pomembno, da se od klienta zahteva, da sprejme odgovornost in da deluje. A velika 
večina klientov je v taki osebni stiski in morda celo vdanih v usodo, da ni pripravljena na trdo 
delo in korenito spremembo. Hrepenijo po hitrih »rešitvah« – te pa lahko najdejo le v 
pomirjevalih in drugih farmacevtskih pomagalih. V občutkih neuspešnosti in poraženosti se 
tesnoba še stopnjuje, lahko jo poskušajo pomiriti z drugimi substancami ali nakupovanjem, 
alkoholom, gledanjem televizije, s hazardiranjem. Ti načini so vedno na dosegu roke. Za 
anoreksične osebe je že tako značilno, da se osamijo, ta pomagala pa k temu še pripomorejo. 
Redki zasvojeni so pripravljeni resnično prevzeti odgovornost in aktivno delovati v 
razreševanju lastnih stisk, da bi zares okrevali (Perko 2006, 95-96). 
Pri zdravljenju motenj hranjenja je zelo pomembna družinska terapija. Fokusirana je na 
omejitev slabih komunikacijskih vzorcev in stresorjev v družini. Na tak način naj bi prišlo do 
manj simptomov pri bolezni (Sernec in Kores-Plesničar 2012, 52). Tu lahko svojcem zelo 
pomaga ta model terapije, kjer dobijo prostor, kjer se smejo izraziti brez strahu in krivde. Na 




2.2.3 Podporna skupina   
Kot predhodnica vseh skupin za samopomoč veljajo skupine za podporo anonimnim 
alkoholikom, ki so se začele vzpostavljati v 80. letih dvajsetega stoletja.  Njim pa so kmalu 
sledile skupine za podporo tudi pri drugih odvisnostih, tudi motnjah hranjenja, ki pa 
ohranjajo strukturo skupine Anonimnih alkoholikov, vendar ne posvajajo sistema 
dvanajstih korakov (Švab idr. 1998, 13). 
V  90. letih prejšnjega stoletja se je začelo tudi usposabljanje svetovalk in socialnih delavk za 
delo v takih skupinah. Mnogim strokovnjakinjam je lastna izkušnja motenj hranjenja 
prestavljala učenje in iz nje so črpale moč za pomoč drugim (Sternad 2001, 10-11). Podporno 
skupino lahko vodi tudi terapevt. V Sloveniji trenutno deluje na primer Svetovalnica za motnje 
hranjenja Muza, ki nudi strokovno pomoč ob motnjah hranjenja tudi v obliki podporne 
skupine, kjer deluje terapevtska skupina po gestalt pristopu, omogoča pa tudi kreativne in 
tematske delavnice, skupinske izlete v naravo in dvodnevni bivalni seminar (Svetovalnica za 
motnje hranjenja Muza 2007). Podoben podporni sistem ima vzpostavljeno tudi Društvo 
Svetovalni svet, ki želi podpreti in opolnomočiti osebe, ki trpijo za motnjami hranjenja 
(Društvo svetovalni svet 2020).  
Vodja skupine ima vedno pomembno vlogo, pomembno je, da je skupini res predan in 
vztrajen. Skupina deluje pri specifični nalogi pri usmerjanju po konceptu dvanajstih korakov, 
v kolikor pa skupina ne deluje po dvanajstih korakih, ima vodja naloge organizacijskega tipa 
in tudi vodenja terapevtskega procesa, pri čemer lahko določene naloge prenese na člane 
skupine. V kolikor je vodja skupine strokovnjak, v sam proces vnaša strokovne vsebine 
(Klemenčič Rozman 2016, 46-47). 
Terapevtska skupina je lahko zelo pomembno orodje terapevta pri zdravljenju zasvojenosti. Tu 
zasvojeni vzpostavi nove odnose tako s terapevtom kot člani. Skupina je lahko zaprtega ali 
odprtega tipa. V odprtih skupinah je možen vstop novih oseb tudi po začetku izvajanja 
korakov. Vsaka od njiju ima svoje prednosti. V skupini zaprtega tipa je lažje vzdrževati 
zaupnost in člani so bolj povezani. V skupini odprtega tipa pa novi člani prinašajo nov veter in 
novo dinamiko. Za terapevtsko skupino velja, da šteje okoli petindvajset oseb, sestaja se 
18 
 
vsakih štirinajst dni, srečanja pa trajajo tri ure z vključenim odmorom. Srečanja vodi terapevt, 
vsi udeleženci pa aktivno sodelujejo (Rozman 1998, 290-291).  
Sčasoma zasvojeni sprevidi, da ga dela bolnega predvsem to, kar tlači pri sebi, kar skriva pred 
drugimi. Sčasoma sprevidi, da je dobra oseba, da kritika s stran drugih ne pomeni njegove 
nevrednosti, večinoma tudi ne zavračanja ter da zaradi kritike ni nič manj vreden. Marsikdo 
želi na glas spregovoriti in lahko napiše tudi knjigo. Pri tem mu zelo pomaga napisan 
življenjepis.  Ko se začnejo vračati potlačeni spomini, je velika možnost, da bo njegovo 
fizično telo zbolelo. To je nekaj normalnega, saj bo na površje prišlo vso trpljenje, ki ga je 
želel pozabiti in zato potlačil. Potlačitev je obrambni mehanizem, v katerem namerno 
pozabimo dogodke in občutja, ki jih ne moremo izraziti. Sama potlačitev zahteva veliko 
energije in sama po sebi predstavlja stres. Ko pridejo ti dogodki spet na površje, oseba čuti 
veliko bolečino. To bolečino je potrebno odžalovati. Potrebno je zdržati, kajti v primeru 
ponovnega omamljanja pade spet na začetek. Ko telo zboli, je to le posledica dejstva, da 
obrambni mehanizem potlačitve pri osebi ne deluje več. Lahko se pojavijo bolečine v 
hrbtenici, čir na dvanajsterniku ali želodcu, vnetja jajčnikov, itd. Ugotovili so, da je po stresni 
situaciji še 24 ur povišan nivo stresnih hormonov. Če v tem času doživimo nov stresni 
dogodek, se akutni stres sčasoma prelevi, spremeni v kroničnega, ta pa povzroča bolezni. 
Učinkovita pri uravnavanju stresa sta hitra hoja ali reden tek, saj pomagata znižati nivo 
stresnih hormonov, da pade na normalno vrednost v roku dveh ur, na tak način pa lahko 
preprečimo, da pride do kroničnega stresa (Rozman 1998, 302-308).  
Po letu in pol oseba v zdravljenju oziroma v skupini večinoma že sprejme nova prepričanja o 
sebi, verjame, da je dobra oseba, ima le napake, napačen pogled na svet in sprejela je nekaj 
napačnih odločitev. Svet in ljudje postanejo dobri. Razume, da sama izbira, ali bo gledal 
pozitivno ali negativno na dogodke. Začne razumeti, da bo sčasoma morala odpustiti sebi in 
drugim, ki so ji povzročili bolečine, ali za katere je mislila, da so vzrok bolečine, ki jo čuti 
zdaj    (Rozman 1998, 338-346). Osvojene stvari – telovadba, tek, planinarjenje, branje 
ustreznih knjig, meditacija, sprehodi v naravo, bi morale ostati redno v vsakdanu delno 
ozdravljenega. Marsikdaj je življenje zdravljenega od zasvojenosti bolj kvalitetno kot življenje 
nekoga, ki nikoli ni imel izkušnje zasvojenosti, vselej pa je veliko bolj polno kot življenje pred 
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anoreksijo. Počasi pa zamenja tudi terapevtsko skupino za zunanje osebe, ki so ji blizu (351-
352). 
2.2.4 Družina in bližnji 
Družinski člani in prijatelji večinoma ne vedo, kako se vesti do osebe z motnjo hranjenja, saj 
imajo premalo informacij o tej vrsti zasvojenosti. Težko pa je tudi zdržati stres ob dejstvu, da 
si njihov bližnji škoduje, a mu kljub temu ne znajo pomagati. Velikokrat se distancirajo od 
celotne situacije ali pa so vsiljivi in naporni, medtem ko se trudijo, da bi spet normalno jedla. 
Tak odnos do zasvojenega še poveča odtujenost in distanco. Zasvojeni začenja druge tako 
dojemati kot grožnjo, zaradi katerih bo izgubil nadzor, ki mu ga omogoča anoreksija (Erzar 
2007, 146). Pogosto starši občutijo pretirano krivdo, morda pride do medsebojnega 
obtoževanja in iskanje zunanjih krivcev, kar še bolj pripomore k občutku, da je problem 
neobvladljiv. Za okrevanje pa je zelo pomembno, da starša spremljata svojega otroka, se 
zanimata zanj ter sta mu čustveno na razpolago (Erzar 2007, 70).  
Kadar nekdo iz okolice poskuša negativno vplivati na njen napredek, je možno tudi, da ga 
njen napredek ogroža, lahko da se tega celo ne zaveda. Destruktivno za napredek lahko 
deluje tudi partner ali partnerica, ki vzbuja občutek, da zasvojenemu ne bo uspelo, mu daje 
vedno nove ideje, kako izgubiti težo, negativno govori o njeni oziroma njegovi novi podobi 
ali napredku, ponavlja, da mu je bila bolj všeč prej (Costin 1999, 181-182). Včasih se svojci 
obnašajo soodvisniško in s tem vzdržujejo zasvojenost, saj blažijo posledice zasvo jenosti. 
Pomembno je, da dopustijo, da oseba zares začuti, kaj povzroča sebi in drugim s svojim 
vedenjem. Na ta način lahko šele pomagajo k okrevanju (Rozman 1998, 267). Marsikatera 
družina zasvojenega člana skriva, saj ji to predstavlja sramoto. Navzven pa izgleda kot 
sijajna družina. Ravno to pa vzdržuje zasvojenost in tako povzroča pogosto družbeno 
problematiko tako na področju ekonomije kot zdravja (Furman Bajc idr. 18). Ne glede na 
odziv okolice se mora zasvojeni zavedati, da je vsaka oseba odgovorna le za svoje misli, 
občutke in dejanja. Pomembno je, da se osredotoči le nase in svoje okrevanje ter se ne 
ukvarja z vprašanjem, kako bo njeno okrevanje vplivalo na prijatelje in partnerja. Če 
ugotovi, da je zanj nek odnos nefunkcionalen, je za njegovo zdravje boljše, da ga prekine 
(Costin 1999, 182). 
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Zasvojeni se mora zavedati, da bo družina vedno v njem sprožala potrebo po destruktivnem 
prehranjevanju, če vzrok zanj izhaja iz družine. Razlogi, ki bodo vplivali na to potrebo, 
delujejo na podzavestni ravni. Hrana je vedno predstavljala poseben most med otrokom in 
mamo. Materina prva naloga je bila, da vas hrani preko maternice, kasneje na prsih in po 
steklenički. To hranjenje je ustvarilo trdno in posebno vez, ki je morda mama še ni zmogla 
pretrgati. Zavedati se mora, da je njen otrok odrasel in da že leta živi neodvisno od nje.  
Družinski obroki lahko osebo spominjajo tudi na travmatične družinske obroke, kjer je 
morda med njimi prihajalo do kaosa, obtoževanja, vpitja, groženj, ropotanja in tesnobnih 
občutkov. Zaradi teh spominov bo vedno težko sedla za skupno mizo, saj jo bo preveval 
strah in bo pričakovala nove izpade. Druga skrajnost je, da so obroki potekali v tišini in si 
zato oseba skorajda boji odpreti usta. Če je bila kot otrok premalo ali neustrezno hranjena, je 
lahko še vedno prisotna jeza, ki se še bolj čuti ob skupni mizi (Koenig 2010, 172-173). 
Pomembno je vzpostaviti sistem pomoči tudi za svojce in prijatelje, da bi jim pomagali 
razumeti, kaj doživlja bližnji. Na tak način se ne bi počutili tako nemočni in zmedeni. 
Velikokrat pa takrat ne zmorejo poskrbeti niti zase, saj jih preveva krivda, strah, bolečina in 
jeza. Bližnji morajo razumeti, da zasvojenemu ne more nihče pomagati, dokler zasvojeni ne 
bo sam sebi priznal težave, sprejel odločitve za okrevanje in bil pripravljen sprejeti pomoči. 
Bližnji lahko najbolj pomagajo na način, da so na voljo, da nudijo svojo ljubezen, podporo in 
verjamejo, da bo zasvojenemu uspelo. To so zelo pomembni dejavniki pri okrevanju (Costin 
1999, 95). Sernečeva še doda, da je glede na to, da je družinski sistem eden od močnejših 
dejavnikov za razvoj motnje hranjenja, ključnega pomena, da se z namenom okrevanja in 
ohranitve zdravja, vključi v obravnavo vso družino (Sernec 2010, 107). V Sloveniji imata že 
omenjeni društvi Muza in Svetovalni svet razvit podporni sistem tudi za svojce in bližnje oseb 
z motnjami hranjenja. 
Svojci lahko zelo dobro vplivajo tudi na samo odločitev za zdravljenje zasvojenega, če ga 
pozovejo »k takojšnjemu zdravljenju«. Pomembno je, da mu povedo, da ga imajo zelo radi, da 
mu bodo vedno v oporo, a njegovega  vedenja ne bodo več dopuščali in ne igrali v njegovi igri 
(Furman Bajc 2014, 26). Svojci morajo biti ves čas okrevanja pozorni na svoje vedenje do 
zasvojenega. Velikokrat se zgodi, svojci začnejo z napadi in očitki na zasvojenega, takoj ko 
21 
 
prizna, da ima problem, začne z okrevanjem in doseže prve majhne uspehe. Pomembno je, da 
zasvojeni v tem obdobju prejema podporo in ne vzbujanja krivde. Že sam po sebi ima večje 
težave, saj se ves čas bori s sporočili anoreksije (Rozman 1998, 278). 
 
2.3 Abstinenca je šele začetek okrevanja 
 
Začetna naloga pri anoreksiji je dvig telesne teže na normalno. To pomeni zagotoviti telesu 
večji vnos kalorij brez telovadbe, bruhanja in drugih načinov za njihovo kurjenje (Eivors in 
Nesbitt 2007, 154). To pa je možno samo z vzpostavitvijo abstinence. Pri zasvojenostih s 
hrano ima abstinenca drugačen pomen kot pri ostalih zasvojenostih, izhajamo iz pomena, ki ga 
ima hrana za zasvojeno osebo (Rozman 1998, 128). Vendar abstinenca še ne pomeni, da je 
zdrava, z abstinenco se zdravljenje šele začne. Nadalje je potrebnih več let zdravljenja in 
trdega dela na sebi, da bi lahko prišlo do pravih, globokih osebnostnih sprememb. Ozdravit 
mora notranjo bolečino, ki je vodila v začetke zlorabe postopkov za omamo. Če ne pride do 
spremembe osebnosti, je mogoče, da bo oseba ob nastopu hujše krize zašla na staro pot. Ob 
tem bi se še dodatno aktivirali občutki sramu. Abstinirala bo lahko le, če se zaveda, da lahko 
vpliva le na sedanji trenutek, živi le v sedanjosti, zaveda se, da na preteklost ne more vplivati, 
prihodnost pa oblikuje z odločitvami v tem trenutku (Rozman 1998, 272). Takrat mora 
uporabiti drugačne in zdrave »ventile«, ki jih bo uporabila namesto anoreksije. Ko bo čutila, 
da ne zmore vseh pritiskov, se ne bo omamila z načini izgubljanja kalorij oziroma 
omejevanjem kalorij, ampak bo uporabila te nove načine sproščanja negativnih čustev. 
Smiselno je imeti na vidnem mestu seznam predlogov, saj v trenutku krize ne bo sposobna 
ničesar drugega, kot pa se spet omamiti – šteti kalorije, pretirano telovaditi ali se sčistiti 
(Rozman 1998, 285). 
Med samo abstinenco bo prišlo do abstinenčne reakcije, ki pomeni tako telesno kot psihično 
reakcijo na umik sredstva, s katerim se oseba omamlja. Razgrajevanje telesne odvisnosti lahko 
traja nekaj tednov, potem pa nastopi še razgrajevanje psihične zasvojenosti, ki pa lahko traja 
tudi več deset let po začetku abstinence (zdravljenja). Abstinenčna reakcija se kaže v veliki 
tesnobi, nemiru, slabosti, lahko se trese, čuti bolečino v celem telesu, razmišlja pa lahko le o 
tem, kako bi prišel do nove »doze« (Rozman 1998, 32-33).  
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Pri anoreksiji veljajo naslednja pravila abstinence: prenehanje s štetjem kalorij in dietami, 
prenehanje z izpuščanjem obrokov in s postenjem, prenehanje z bruhanjem, odvajali in 
diuretiki, vzpostavitev rednega hranjenja, prenehanje z alkoholom in s snovmi, ki vplivajo na 
stanje zavesti ali razpoloženje, redna telesna aktivnost je omejena na največ uro in pol dnevno. 
Vzporedno z abstinenco pa je potrebno zdravljenje vzrokov, ki so do anoreksije pripeljali 
(Rozman 1998, 131). 
 
2.4 Individualno delo na poti okrevanja 
 
Da bi oseba ozdravela, se mora nehati poistovetiti s svojo motnjo. Pomembno je ločiti, da ima 
motnjo, ni ona motnja. Prej ko bo to tudi občutila, prej bo lahko našla                                                                  
sebe, svojo identiteto. S strokovno pomočjo bo tudi lažje zdržala ob občutkih sramu, 
nezadovoljstvu in kritiki. Na tej poti je pomembno, da se nauči prepoznati svoje želje in 
potrebe, ter da se nauči odločati oziroma se je zmožna odločati (Middleton in Smith 2012, 12-
13). 
Oseba mora začeti verjeti, da lahko z lastnim trudom doseže spremembe in je zmožna okrevati 
od anoreksije (Furman Bajc 2014, 22). Velikokrat oseba dvomi, ali ji sploh lahko uspe. Ves 
čas je prisoten dvom. Spremeniti mora mnenje o sebi, se videti kot močna, da bi lahko 
premagala motnje hranjenja (Costin 1999, 75). Pomembno je, da se nauči čustvo najprej 
začutiti in ga nasloviti (Koenig 2010, 143-144). Druga stvar, ki jo mora spremeniti, je 
spreminjanje pogledov na telo, težo, hrano in prehranjevanje. Tretja pa je spreminjanje 
vedenja. Vseeno pa se njeno življenje ne bo spremenilo kar čez noč. Korak iz omejevalnega 
prehranjevanja v normalno prehranjevanje je šele prvi korak. Težje delo bo, da se bo 
zasvojena oseba naučila poskrbeti za čustvene potrebe (Koenig 2010, 162-163). Vendar bo 
počasi dobivala zaupanje vase, ob tem pa se bodo vzpostavile v možganih drugačne živčne 
poti, zato bo čez čas postalo lažje. Ko bo uspela spremeniti svoja prepričanja, bo to vplivalo na 
njena čustva ter vedenja (Koenig 2010, 143-144).   
Naučiti se mora skrbeti zase na vseh štirih ravneh: na telesni, čustveni, umski in duhovni. Te 
ravni se prepletajo, prekrivajo in povezujejo. Dobra skrb zase bi pomenila odpravljanje 
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oziroma preprečevanje nadaljnje škode samemu sebi. Zasvojena oseba mora zdraviti 
predvsem psihološko raven. Noben človek psihološko ni popolnoma zdrav, saj nosi vsak od 
nas svoje rane iz otroštva. A kljub temu definirajmo dobro psihološko zdravje. To vključuje 
zmožnost izkušanja in prenašanja vseh svojih čustev ter občutkov, zmožnost gledanja na 
dogodke v razponu med sivo in črno, zmožnost samorefleksije, zmožnost obdržati zdravo 
ravnovesje med sprostitvijo in delom, naslavljanje in direktno izražanje svojih potreb, imeti 
prevladujoč pozitiven pogled na svet, prevzemanje odgovornosti (le) zase, itd. Zasvojeni 
mora sprejeti odločitev, da je vreden, zato bo dober in nežen do sebe. Če te odločitve ne bo 
dovolj trdno sprejel, ga bo ta ne odločitev ovirala na poti okrevanja, saj zaradi ne-vere vase 
ne bo vložil v okrevanje celega sebe (Koenig 2010, 152-159).  
Marsikdaj so ozdravljeni povedali, da so bili razdvojeni, želeli so ozdraveti, hkrati pa so se 
zdravljenja bali in napredek blokirali (Eivors in Nesbitt 2007, 13). Na poti okrevanja bodo 
vedno slabi in dobri dnevi. Potrebujejo veliko časa, dobrih več kot slabih. Prav tako bodo 
potrebovali veliko časa, da bodo zmogli spet normalno jesti. Občutki in počutje ob poskusu 
hranjenja z več kalorijami osebi vzbujajo tesnobo in paniko. A pomembno je, da vztraja 
(Eivors in Nesbitt 2007, 143-148).   
 
2.5 Prepreke in padci na poti okrevanja 
 
Zasvojene s hrano lahko pri okrevanju ovirajo oklepanje preteklosti, fantaziranje o možnih  
scenarijih, neučakanost in postavljanje nerealnih datumov, prelaganje vse moči in 
odgovornosti na zdravnike in psihoterapevte, češ da jih bodo ti spremenili, dvomi, izgovori, 
kot so strah, destruktivno vedenje in razmišljanje ter laži sebi in drugim (Jovanović 2013, 
120). Ko bo oseba doživela večjo stisko, bo začutila ponovno željo po omamljanju, vendar je 
ključ v tem, da poseže po enem od dovoljenih načinov za sproščanje čustev oziroma bo 
poiskala pomoč. Nujno je imeti pripravljen seznam teh »ventilov« in ga nositi s seboj, saj v 
krizi ne bo sposobna razmišljati o ničemer drugem kot le o omami. Možni načini so na primer: 
iti v naravo, tek, pogovor z bližjo osebo itd (Rozman 1998, 285). Pomagala pa bo že tudi 
katerakoli miselna aktivnost, ki vključuje napor in energijo oziroma aktivnost, ki bo 
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preusmerila misli. O dveh stvareh naenkrat ne gre razmišljati (Eivors in Nesbitt 2007, 149). 
Pogosto se zgodi, da oseba vseeno pade v recidiv – ponovni nastop zasvojenosti po začetku 
abstinence, čeprav se je že zdelo, da jo je premagala. Pomembno je, da si vzame čas za 
okrevanje, da se ne obsoja in se ustavi, kolikor hitro gre (Rozman 1998, 312). Terapevt lahko 
osebo prav tako pripravi na možen recidiv kot na nekaj normalnega, kar se zgodi mnogim. 
Dokler oseba tega ne sprejme kot del poti,  bo imela občutek, da je nesposobna in ji ne bo 
nikoli uspelo(Eivors in Nesbitt 2007, 35). 
Ozdravljenje ne pomeni le, da oseba ne kaže simptomov motnje hranjenja, ampak da je njeno 
psihosocialno funkcioniranje zadovoljivo. S tem, ko jo je premagala, se je naučila imeti rada 
samo sebe, se bolj ceniti, začne živeti bolj kvalitetno in polno ter pridobi nova spoznanja tako 
o svetu kot o sebi (Eivors in Nesbitt 2007, 7). Middleton in Smith pa v svoji knjigi navajata 
definicijo ozdravitve skozi oči ozdravljenih oseb: ozdravitev je svoboda brez občutka sramu, 
strahu, obsesije, krivde in potrebe po uspehu. Biti samozavesten in ne osamljen. Se učiti 
samospoštovanja, sprejemanja samega sebe in imeti dostojanstvo ter biti iskren do sebe. 
Ozdravljen si, ko si sposoben uživati v hrani. Videti se takega, kot si v resnici in gledati naprej 
v prihodnost. Čutiti duševni mir. Sprejemati stvari, ki se ne dajo spremeniti. Sprejeti, da je 
vreden, tudi če je naredil napako (Middleton in Smith 2012, 62-63). 
Motnje hranjenja v preteklosti pomenijo, da oseba nikoli več ne bo imela povsem normalnega 
prehranjevanja v smislu, da bi jedla le zato, ker je lačna, in ne želela ob večji stiski zlorabiti 
hrane kot sredstva obvladovanja problemov in s tem svojega življenja. Prehranjevanje bo 
vedno povzročala breme, če ne zaradi drugega, pa zato, ker je povzročilo toliko bolečin njim 







3. NAMEN RAZISKAVE IN METODA 
 
3.1 Opredelitev raziskovalnega problema 
 
Ugotavljam, da so motnje hranjenja zelo kompleksne, težko razložljive. Še posebej težko pa je 
razumeti anoreksijo. Vse več ljudi razume, da pri njih v resnici ne gre za težave s hrano, da gre 
v resnici za zasvojenost, pri kateri so vzroki veliko globlji. Marsikdo pa še vedno misli, da 
mora oseba le začeti normalno jesti in anoreksija bo čudežno izginila. Ne razumejo, da pomeni 
»ozdraveti« proces, ki zahteva veliko volje in dela na sebi. V empiričnem delu želim prikazati, 
da pomeni »ozdraveti« zmagati v dolgi in težki borbi. V sami teoriji pa bom osvetlila ta proces 
in oblike pomoči, ki so na voljo. Imeti padce in vzpone, a vztrajati in se vsak dan znova 
odločiti, da želiš biti zdrav, da želiš biti srečen. Anoreksija zahteva več let zdravljenja, v 
povprečju devet let, nekateri pa nikoli ne ozdravijo.  
Želeli smo pridobiti poglobljene informacije o doživljanju anoreksije in boju za psihično 
zdravje, ponekod tudi za fizično preživetje, zato smo izvedli kvalitativno raziskavo z uporabo 
tematske analize.  Pri tem smo si zastavili 7 raziskovalnih vprašanj. 
1. Kako anoreksija vpliva na zasvojenčevo življenje in kaj je potrebno za okrevanje? 
2. Ali je pri vseh izbruhih anoreksije kriv družinski sistem?  
3. Kakšno vlogo ima na zasvojenega njegova okolica? 
4. Ali lahko bolnišnično zdravljenje zadostuje? 
5. Ali res ne obstaja točno določen model pomoči, ki bi lahko pomagal vsem? 
6. Ali je možno okrevati sam, brez strokovne pomoči? 
7. Ali je oseba kdaj popolnoma ozdravljena, ali pa jo vleče ob večjih stiskah in stresnih 
dogodkih nazaj v destruktivno vedenje?  
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Moja naloga bo temeljila na subjektivnem doživljanju v času okrevanja, zato bom kot metodo 
uporabila intervju. Osebe so me prosile za diskretnost, tako da bodo njihove zgodbe 
predstavljene z izmišljenimi imeni. 
 
3.2 Raziskovalna metoda  
 
Želeli smo pridobiti poglobljene informacije o doživljanju anoreksije in boju za psihično 
zdravje, ponekod tudi za fizično preživetje, zato smo izvedli kvalitativno raziskavo z uporabo 
tematske analize.  
Tematsko analizo sta leta 2006 razvili Victoria Clarke in Virginia Braun (Braun in Clarke 
2006). Uporabljana  za različna področja, saj je kot model izredno prilagodljiva. Gre pa za 
metodo analize kvalitativnih podatkov. Prvič so jo omenili leta 2006 v povezavi analize v 
psihologiji. Če jo poskušam opisati na kratko, določa pomene skupnim pojmom v tekstu, 
dobljenem od udeležencev v raziskavi, na podlagi katerih dobimo odgovore na raziskovalna 
vprašanja. Ko izberemo raziskovalno vprašanje, se odločimo, kateri pristop pri pridobivanju 
podatkov je najbolj ustrezen. Po izvedbi intervjujev z udeleženci se lotimo postopka analize, 
ki obsega šest stopenj. Stopnje si sledijo po vrsti in jih je treba izvesti natančno in dosledno. 
Sama pravila pri  tematski analizi veljajo bolj kot napotki ali usmeritve. Prva stopnja zahteva, 
da dobljene podatke zapišemo v transkripte. Te nato večkrat zbrano preberemo. Na tretji 
stopnji odgovore udeležencev ustrezno kodiramo. Nato kode združujemo v glavne teme in 
njihove  podteme.  Na naslednji stopnji izberemo teme, ki so pomembne za naše raziskovanje 
in jim damo ime, tako da zajamemo njihovo bistvo. Na koncu naredimo analizo izbranih tem 
in napišemo razpravo, katere namen je, da odgovorimo na zastavljeno raziskovalno vprašanje.   
3.2.1 Postopek raziskave pred izvedbo intervjujev  
Preko poznanstev in delitve moje objave o izvedbi raziskave o okrevanju z anoreksijo smo 
prišli do desetih oseb, ki so nam bile pripravljene pomagati. Dve osebi sta tekom dogovarjanja 
odstopili. Kriteriji za sodelovanje v raziskavi so bili: ozdravitev brez večjih stisk in 
pripravljenost govoriti o doživljanju anoreksije. Udeleženke so morale pred izvedbo intervjuja 
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preko e-maila pisno potrditi, da se strinjajo z izvedbo. Z udeleženkami smo se individualno 
dogovorili za čas izvedbe intervjuja. Izvajali smo ga preko internetne aplikacije Zoom. Pred 
samo izvedbo so bile še enkrat opomnjene, da lahko prekinemo z intervjujem, če bo stiska 
prevelika.   
3.2.2 Postopek izvedbe intervjujev  
Vsak intervju smo opravili individualno s posameznikom v enkratni izvedbi. Pri izvedbi 
intervjujev smo s privolitvijo uporabili diktafon, kamor smo tudi shranili posnetke posameznih 
intervjujev. V času izvedbe intervjuja sem bila sama v prostoru, prav tako ob poslušanju 
posnetkov. Trajanje intervjuja je bilo različno (od 41 minut do 2 uri in 7 minut). Vse intervjuje 
smo opravili v juniju in juliju leta 2020.  
Za namen raziskave osnovni demografski podatki niso bili potrebni, zato smo takoj po 
začetnih vprašanjih z namenom sprostitve udeleženke začeli z vnaprej pripravljenim 
usmerjenim intervjujem, ki je zajemal osnovnih osemindvajset vprašanj. Podvprašanja smo 
glede na povedano sproti prilagajali, da smo dobili potrebne informacije.  
Osnova za intervju so bila naslednja vprašanja, razdeljena na tri časovna obdobja za lažjo 
orientacijo: 
Življenje pred anoreksijo:  
Kakšno mnenje si imel/-a o sebi pred nastopom anoreksije?  
Kakšno je bilo tvoje prehranjevanje pred pojavom motenj hranjenja?  
Kakšni so bili odnosi v tvoji primarni družini? Kako si se razumela z družinskimi člani in s 
sorodstvom? 
Življenje z anoreksijo:  
Kako se je tvoje življenje spremenilo ob anoreksiji? 
Katere (predvsem telesne) posledice si opazil/a in kaj si si mislil/a ob tem? 
Ali si se v obdobju anoreksije z znižano težo videla kot normalno?  
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Te je bilo strah debelosti? Kaj je zate pomenila debelost? 
Pri čem v vsakdanjem življenju ti je anoreksija pomagala?  
Kako je izgledal tvoj dan z anoreksijo? 
Soočanje z anoreksijo:  
Kdaj si opazil/-a in si si bila pripravljen/-a priznati, da imaš težave?  
Kaj je pomenilo zate preobrat v miselnosti in začetek okrevanja?  
Kako si si predstavljal/-a ozdravitev? 
Pot okrevanja:  
Kaj je bila prva stvar, ki si jo naredil/-a?  
Kako si se lotil/-a abstinence od anoreksije in kako si jo doživljal/-a?   
Na koga si se najprej obrnil/-a in zakaj? So drugi opazili, da je nekaj narobe s tabo ali si jim ti 
povedal/-a? Kdo vse je vedel za anoreksijo? Si jim ti povedal/-a in zakaj si želel/-a, da vedo? 
Kakšna je bila prva reakcija drugih in kako si se ob tem počutil/-a?  
Kdo ti je stal ob strani in od koga si si želel/-a, da bi ti še stal ob strani? (Kako/na kakšen način 
so ti stali ob strani? Kako so se bližnji spopadali s tvojo motnjo? Kaj v njihovem obnašanju ti 
je pomagalo in ob čem si se počutil/-a slabo? 
Kakšne pomoči si bila deležen/na in ali ti je odgovarjala? Koliko časa si prejemal/-a pomoč? 
Kako si doživljal/-a pomoč in cel potek zdravljenja ter samega okrevanja? (Kaj te je motilo? 
Si se zaradi odnosa koga, ki naj bi ti nudil pomoč, počutil/a slabo? Zakaj? Kakšen občutek so 
v tebi prebujali zdravstveni delavci, svetovalci, terapevti?) 
Kako si si pomagal/-a sama? Kje si dobil/-a ideje za samopomoč? Kako veš, da je pomagalo? 
Nazadovanje:  
Si na poti okrevanja imel/-a težka obdobja? (Kako so izgledala?)  
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Si kdaj padel/a v reciditiv? Kaj se je takrat v tebi dogajalo? Kakšni občutki so bili prisotni? 
Koliko časa ocenjuješ, da je trajalo tvoje okrevanje? 
Življenje po anoreksiji:  
Praviš danes zase, da si zdrav/-a, ozdravljen/-a ali ti je bližje kakšna druga beseda?  
Kaj danes zate pomeni beseda ozdravitev od anoreksije?  
Kakšno mnenje o sebi imaš zdaj? Kako se je tvoje življenje spremenilo glede na tvoje 
življenje med anoreksijo in glede na življenje pred anoreksijo? 
Se v tebi še pojavlja želja oziroma potreba po starem načinu reševanju težav? Kaj narediš 
takrat? 
Prosim, komentiraj trditev: Vsak dan sproti se moram odločiti za življenje brez anoreksije. 
3.2.3 Postopek raziskave po izvedbi intervjujev  
Izvedli smo osem intervjujev in jih v prvem koraku naše analize dobesedno zapisali v obliki 
transkriptov, nato pa posnetke izbrisali iz diktafona. Nadalje smo transkripte večkrat podrobno 
prebrali, nato pa smo odgovore udeležencev ročno kodirali. V besedilu smo izluščili različne 
kode in jih zbrali v seznam na poseben list. Na seznamu s kodami smo različne kode združili v 
teme in podteme. Ponovno smo pregledali teme in relevantne teme za našo raziskavo združili. 
Po združitvi tem smo dobili 5 glavnih tem in njihove podteme. Zopet smo urejeno prepisali na 
nov list papirja. Teme smo podrobno opisali, da smo zajeli bistvo naših intervjujev.  
3.2.4 Udeleženci  





4. REZULTATI  
 
S podrobno analizo opisov doživljanja anoreksije in okrevanja od anoreksije smo prišli do 
petih glavnih tem (tabela 1). 
PRED ANOREKSIJO Doživljanje sebe o nizka samopodoba  
o specifični družinski 
odnosi 
MED ANOREKSIJO Doživljanje anoreksije o občutek nadzora 
o občutek moči in/ali 
uspeha in/ali varnosti 
o preokupiranost s hrano 
 Odziv okolice o destruktivni odnosi 
o potreba po slišanosti 
 Okrevanje o zunanja motivacija za 
zdravljenje 
o stik z osebnim 
zdravnikom 
o mešane izkušnje pri 
psihiatrinji 
 





o negativne izkušnje s 
podporno skupino 
o družina in bližnji 
o individualno delo na 
poti okrevanja 
o padci/reciditiv 
PO ANOREKSIJI Doživljanje ozdravitve o nov odnos do sebe 
o občutek hvaležnosti 
Tabela 1: Seznam tem in podtem 
 
V nadaljevanju bomo podrobneje opisno predstavili vsako od glavnih tem s podtemami iz 
tematskega indeksa in jih ilustrativno predstavili z izjavami udeležencev, ki se nanašajo na 
raziskovalni pojem. Teme smo zaradi lažje preglednosti umestili v tri časovna obdobja: pred 
anoreksijo, med anoreksijo in po anoreksiji. 
 
4.1. Doživljanje sebe 
 
Glavno temo smo poimenovali doživljanje sebe, vanjo smo uvrstili dve podtemi – sicer nizka 
samopodoba in doživljanje sebe skozi družinske odnose. Glavna tema združuje podteme, ki se 
navezujejo na posameznikovo doživljanje sebe pred nastopom anoreksije. Na začetku naše 
raziskave smo želeli pridobiti uvid, kako samopodoba in družinski sistem vplivata na nastanek 
anoreksije.  
4.1.1. Nizka samopodoba 
Vse udeleženke so povedale, da so imele v času pred anoreksijo nizko samopodobo, polovica 
se jih ni znala vključiti v družbo ali pa so bile zasmehovane. Iz večine intervjujev pa se je dalo 
razbrati tudi, da so bile perfekcionistke. »Bila sem deležna posmehovanja, a kot vsak otrok 
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sem si želela biti le sprejeta.« »Vedno sem bila izjemno nesamozavestna in sramežljiva.« 
»Skozi celotno osnovnošolsko obdobje sem bila tarča posmeha in zbadanja, kar je seveda 
močno zaznamovalo moje življenje.« »Nisem bila zadovoljna s svojim telesom.« »Ves čas sem 
imela zelo nizko samopodobo« »Prijateljice so me zafrknile in jaz sem to vzela nase, da z 
mano nekaj ni uredu. Na tak način sem dobivala sporočila, da moram bit drugačna, tako se 
moram obnašat, tako se ne smem, da bom sprejeta, ljubljena.« »Jaz v otroštvu nisem imela 
občutka, da sem lahko to, kar sem. Nisem imela nobenih simpatij, jaz nobenega nisem 
zanimala.« »Vedno sem iskala napake pri sebi.«, »Počutila sem se kot smet, nevredna, grda, 
neumna…« »Bila sem zelo tiha in sramežljiva oseba, s katero se skoraj nihče ni maral družiti. 
Tega sem se zavedala in se zaradi tega obsojala, ker se nisem znala vklopiti v družbo, tako kot 
ostali.« »Do sebe sem gojila zelo visoke cilje in pričakovanja.« 
4.1.2. Specifični družinski odnosi 
Udeleženke so poročale na eni strani o družinskem sistemu, kjer je bil prisoten alkohol, fizično 
nasilje in zlorabe. »Oče in mama sta bila nonstop v konfliktu. Mene je mama imela pod 
popolno kontrolo.« »Niso me pustili, da bi bila taka, kot sem v resnici« »Očeta sem se bala. 
Starša sta se veliko prepirala, oče je prihajal domov pijan, vpil, grozil…« »Oba, mami in ati, 
sta se predajala alkoholu. Dostikrat sem prejela udarce, ki so bili namenjeni mamici, saj sem 
se postavila pred njo … v mišljenju, da je bolje da sem tepena jaz kot pa mami.« Po drugi 
strani pa so ostale udeleženke povedale, da so odraščale v ljubečem okolju. Ena udeleženka je 
sicer odraščala v na zunaj popolni družini, brez večjih travmatičnih izkušenj, kljub temu pa je 
mama usmerjala njeno življenje. Doma ni bilo prostora zanjo in za njene občutke, potrebe, ker 
je mama vedela bolje, kaj je dobro zanjo. »Odraščala sem v prijetni družini. Med mojima 
staršema sem se vedno počutila ljubljena.« »Moja starša sta bila moja najboljša prijatelja.« 
 
4.2 Doživljanje anoreksije 
 
Glavno temo smo poimenovali doživljanje anoreksije. Zanimalo nas je, pri čem jim je 
anoreksija pomagala, kako je spremenila njihovo življenje in kako je izgledal vsakdan. Temo 
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smo razdelili na tri podteme: občutek nadzora, občutek moči in/ali uspeha in/ali varnosti, 
preokupiranost.  
4.2.1 Občutek nadzora 
Ko smo udeleženke povprašali o tem, kaj jim je anoreksija pomenila, je večina udeleženk 
govorila o edinem nadzoru nad svojim življenjem. Povedale so, da se je vse okoli njih rušilo, 
da nič ni bilo v redu, takrat pa so ugotovile, da nekaj pa le lahko nadzorujejo – svojo težo. »Ko 
se ti zdi, da je ušlo vse izpod nadzora, takrat hrano lahko kontroliraš. Vsaki kaloriji, ki se 
odpoveš, ti da občutek zmage, občutek kontrole.« Iz tega nadzora se je počasi razvila 
anoreksija, ki jim je sprva predstavljala prijateljico, ki je bila ves čas ob njih.  
4.2.2. Občutek moči in/ali uspeha in/ali varnosti 
Vse udeleženke so povedale, da jim je anoreksija dala bodisi občutek moči, bodisi občutek 
uspeha ali celo varnost. Vse so povedale, da so imele občutke zmagoslavja, ker jim uspe 
hujšati, uspe slediti pravilom anoreksije. Na tak način so bile vsaj nekje uspešne. »Na začetku 
sem se počutila ful močno, jst to zmorem, hujšam.« »Počutila sem se zmagovalno, hkrati pa 
sem bila tako zelo obremenjena v glavi, da bi me najraje razneslo.« »Ko je anoreksija prišla v 
moje življenje, sem jo sprejela z odprtimi rokami, dajala mi je moč, z njo sem se počutila bolj 
samozavestna, vsaj nekaj je bilo, kar je bilo čisto moje, kar mi ne more nihče vzeti, nekaj, kar 
lahko imam jaz, bila mi je »prijateljica«, ki je vedno z menoj, pa čeprav je bila njena cena 
visoka ... Bila je zatočišče, ko je okoli mene pustošil »vihar«. Dajala mi je lažno samozavest, 
zaradi nje sem se počutila bolj živo, čeprav sem bila kot mrtvak … Vsaj nekaj imam, kar lahko 
kontroliram, nekaj v čemer sem res dobra.« Za druge je veljalo, da jim je ta uspeh pomenil, da 
bodo videne med vrstniki, da bodo sprejete. »Anoreksija mi je dala občutek uspeha, saj so me 
bolj sprejeli, ker sem bila suha.« Ena udeleženka pa je povedala, da ji je anoreksija pomenila 
občutek varnosti, ki jo je prej našla v babici, ko pa je umrla, je izgubila edini steber, zavetje, ki 
jo je na nek način varovalo pred starši, ki so bili ves čas pijani, pred njihovimi udarci in pred 
drugimi zlorabami. »Stara mama je bila edina, za katero lahko rečem, da je bila zame varen 
pristan, ki me je imela rada oziroma mi je znala pokazati, da me ima rada in mi je polnila 
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primanjkljaj ljubezni, ki mi je starša nista znala dati. Ko je umrla, je njeno vlogo prevzela 
anoreksija.« 
4.2.3 Preokupiranost s hrano 
Iz opisa njihovega vsakdana je bilo moč razbrati, da so misli o hrani okupirale vse njihovo 
življenje. »Hranjenje, bruhanje, kupovanje hrane, nervozno hranjenje, bruhanje, olajšanje, 
nasmeh na obrazu, igra popolnosti, hranjenje, …« »Ves dan je minil v razmišljanju, kaj bom 
pojedla in kako bom pokurila pojedeno.« »Zvečer sem analizirala celoten dan, seštevala 
zaužite kalorije in porabo pri telovadbi. Preučevala sem dejavnosti, katere bi še hitrost 
hujšanja prestavile v višjo prestavo.« Že ko je zvonila budilka, so začele razmišljati o zajtrku, 
kalorijah in telovadbi, s katerimi bodo opravičile tisto minimalno število kalorij, ki so si jih 
dovolile dnevno pojesti. »Moj dan z anoreksijo se je po navadi začel tako, da ko sem se zjutraj 
zbudila in vstala iz postelje, sem najprej stopila na tehtnico, se stehtala, zabeležila 
kilograme.« »Že ob kavi in cigareti sem tuhtala, ali bo na tehtnici pokazalo kaj manj kot 
prejšnji večer. Če je pokazalo manj, sem vedela, da bo dan super, če je pokazalo enako, potem 
je bil dan uničen.«  
 
4.3 Odziv okolice 
 
V to temo smo uvrstili dve kategoriji – destruktivni odnosi in potreba po slišanosti. 
4.3.1 Destruktivni odnosi  
Ena udeleženka je povedala, da je destruktivno nanjo deloval in s tem vzdrževal njeno 
anoreksijo takratni fant, ki je imel grde komentarje na dekleta s preveč kilogrami. »Želela bi 
si, da bi mi v tistem času ob strani stal moj fant, vendar pa je le pripomogel k moji anoreksiji, 
saj je velikokrat komentiral punce, ki so imele kakšen kilogram odveč in se iz njih norčeval, 
kar je seveda vplivalo name in mi vlivalo strah pred tem, da bi se zredila.« Druga pa je 
govorila o tem, da je bila v razredu tarča posmeha. »Prva in tudi edina reakcija prijateljic, 
sošolk je bila grozna, cel razred se je obrnil proti meni, začeli so se mi posmehovati, bila sem 
tarča posmeha …«  Poleg tega se je oče odmaknil iz njenega življenja, brat pa jo je obtožil za 
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težave v družini. »Oči se ni vtikal v te zadeve in jih je prepustil moji mami, brat pa me je 
takrat poniževal in govoril, da sem jaz kriva za vse, kar se dogaja v družini.« 
4.3.2 Potreba po slišanosti 
Vse udeleženke, ki so se v svojih odgovorih dotaknile teme, kaj bi si želele od bližnjih, so bile 
enotne, da so si želele biti  videne, želele so si, da bi nekdo vztrajal z njimi, bil tam zanje. 
»Želela sem si, da bi domači vedeli resnico, da bi bili ob meni.« »«Pomagalo bi mi, če bi mi 
podali roko, mi dali objem, občutek varnosti, da nisem sama v tem, da me razumejo, da me v 
tišini poslušajo, brez obsojanja, dodatnih spraševanj, da mi pustijo, da se odprem toliko, kot 
se lahko, da mi samo rečejo, tukaj smo zate, uspela boš … da me ne obsojajo, ko dneva nebi 
mogla preživeti brez anoreksije, ko bi padla nazaj ... samo tam bi morali biti, da se naslonim 
in lahko vstanem.« Ena od njih mi je povedala, da kadarkoli jo je kdo le vprašal, kaj je narobe, 
ni bila zmožna govoriti, vedno je planila v jok. »Rabila sem, da bi me samo nekdo poslušal in 
da bi nekdo samo sedel zraven, da neham jokati, da kej povem. Ampak ni bilo te osebe, da bi 
toliko počakala. Samo, da me nekdo posluša. Ker razumel itak ni nihče.« 
 
4.4 Okrevanje  
 
V nadaljevanju nas je zanimalo, kakšno pomoč so udeleženke prejele. Zanimalo nas je tudi, 
kako so jo doživljale. Ugotovili smo, da so več ali manj le navajale podatke, kot bi se nekoliko 
čustveno distancirale od tega obdobja v življenju. Temo smo razdelili na naslednjih osem 
kategorij glede na doživljanje okrevanja. 
4.4.1 Zunanja motivacija zdravljenje 
Udeleženke so večinoma zunaj sebe našle močen razlog, ki jim je pomagal boriti se z 
anoreksijo. »Želela sem živeti za svojega otroka, zasluži si zdravo mamico.« »V resnici sem se 
pozdravila zaradi mojih dveh punčk, ne zaradi sebe« »Starši so mi zagrozili, da bom morala 
nehati s študijem oblikovanja v Ljubljani, ta študij pa so bile moje sanje.« »Želela sem se 
pozdraviti, ker mi je brat očital, da je mami zbolela zaradi mene.« »Želela sem ugoditi mami, 
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da me bi končno pustila pri miru.« Le ena od njih pa je želela ozdraveti zaradi sebe. »Zadelo 
me je kot strela z jasnega, nočem v bolnico, nočem tu ostati, želim se pozdraviti.« 
4.4.2  Stik z osebnim zdravnikom 
Večina udeleženk je navedla, da so najprej odšle k osebnemu zdravniku. »Šla sem k osebni 
zdravnici in ji povedala, da potrebujem pomoč. Ona mi je potem našla primerno psihiatrinjo.« 
Ena udeleženka pa mi je povedala, da je imela prenizek indeks telesne mase za začetek 
zdravljenja, zato je nekaj časa hodila k osebni zdravnici se tehtat, dokler ni dvignila dovolj 
teže, da bi lahko začela z zdravljenjem. 
4.4.3 Mešane izkušnje pri psihiatrinji 
Polovica udeleženk mi je povedala, da so imele psihiatrinjo. Mnenja so bila deljena, nekatere 
so bile z njo res zadovoljne, imele so kvaliteten odnos in zaupanje. »Na moji poti ozdravitve 
mi je ves čas stala ob strani psihiatrinja, ki mi je bila resnično v pomoč.« Dve pa sta povedali, 
da so trajali njuni obiski pri psihiatrinji le toliko časa, da je preverila, ali antidepresivi delujejo. 
»Bila sem razočarana nad psihiatrinjo, ki ni razumela, čez kaj grem. V glavnem sva se dobili 
le, da preveri, ali mi določeni tableti ustrezajo in če količina še ustreza.« 
4.4.4  Negativne izkušnje z bolnišničnim zdravljenjem 
Ena udeleženka je bila deležna bolnišničnega zdravljenja, vendar v ne za to namenjeni 
bolnišnici. V bolnišnico so jo sprejeli z diagnozo poporodne depresije, jo tam silili jesti in 
hodili z njo bruhat, nato pa spet sedet k mizi in to ponavljali. Glede na pogovore kot 
prostovoljka v društvih za motnje hranjenja in prebranem to sproži ravno obratni odziv, 
bolnice komaj čakajo, da pridejo domov ter doma padejo še globlje v anoreksijo. Druga, 
mlajša, pa je povedala podobno. »Na adolescenčnem oddelku na Zaloški so me silili jest. 
Velikokrat sem dobila jedilnik brez predhodnega pogovora o tem, kar hrana zares zbuja v 
meni, zakaj ne jem, kaj doživljam po tem, ko jem, kaj sem pred anoreksijo jedla, kaj sem 
marala in kaj ne. Zahtevali so določene stvari, ki so v meni povzročile stisko že samo, da sem 
pomislila, da bi jih upoštevala. Niti enkrat me niso vprašali, kaj jaz čutim ob tem, kaj bi to 
povzročilo v meni.« To mi je potrdila tudi druga udeleženka, ki ima veliko poznanstev mlajših 
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in starejših bolnic. Povedale so ji, da na Psihiatriji za otroke na Poljanski poteka življenje, kot 
sem zgoraj navedla, siljenje s hrano, s pridobivanjem na teži, nihče pa se z njimi zares ne 
pogovarja, ne pomaga se jim soočiti s hrano, z občutki, s katerimi ne zmorejo, ko je hrana 
enkrat v telesu. Na EMH naj bi bilo po njenih pripovedih malo bolje, ker se pogovarjajo o 
doživljanju in občutkih, vendar se sama ni odločila za tovrstno zdravljenje. Čakalna doba za 
EMH je bila že 6 let nazaj vsaj pol leta, vsak mesec moraš poklicati, da si še zainteresiran, na 
Enoti pa si 3 mesece. Zanimivo pri prvi udeleženki, ki je bila v bolnici Begunje, je to, da je 
padla na dno, ko so ji povedali, da ji tam ne morejo pomagati in da bo premeščena v 
bolnišnico v Ljubljani, ki je prava ustanova zanjo, ter da sina ne bo več videla. Takrat se je 
nekaj v njej zlomilo in takrat se je začelo njeno okrevanje. V bolnišnici Begunje je prosila še 
za zadnjo možnost in trdo delala, da bi ozdravela in se vrnila domov k sinu. Ko je bila 
odpuščena, je hodila enkrat tedensko k terapevtu v bolnišnico Begunje. 
4.4.5 Negativne izkušnje s podporno skupino 
Le dve udeleženki sta obiskovali različni podporni skupini. »Poskusila sem tudi z Društvom 
Muza, ampak mi sistem tam ni odgovarjal.« Druga udeleženka pa je spregovorila o velikem 
razočaranju. Skupino je vodila njena psihiatrinja, ki jo je razočarala že individualno. Povedala 
je, da je tam bilo osem punc, ki so govorile o tem, kako so preživele teden. Udeleženka je bila 
razočarana, ker je na teh srečanjih poslušala le o mučenju, trpljenju, dobivala nove ideje, kako 
si škodovati, ni bilo pa nobenih primerov dobrih praks ali zgodbe osebe, ki je ozdravela. »Kok 
je to dober, da poslušaš ideje drugih, kakšne bedarije si delajo, pa sama negativa. Kje so pa 
kakšne rešitve ali nasvet ali da te nekdo vodi ven. To je bilo samo, da si pojamru, če si uspel. 
Jaz nisem mogla govoriti, če me je kaj vprašala, sem začela jokat. Pa saj ni bilo res jamranje, 
samo vsaka je zase povedala, meni se je pa to dogajalo, pa sem bruhala/ stradala. Jaz vidim 
ključ v prekint negativnost z dobrimi stvarmi v življenju. In jst sploh nisem vidla smisla potem 
iskat novega, ne zaupaš naslednjemu.« Zato je počasi izgubila upanje, da bo kdaj zdrava, da se 
mora naučiti živeti z anoreksijo. Žal mi je, da sem dobila vpogled le v njeno izkušnjo, ker 
poznam dekle s kompulzivnim prenajedanjem, ki v Ljubljani obiskuje podporno skupino za 
motnje hranjenja, ki jo vodijo prostovoljke. Je zelo zadovoljna, ji pomaga, predvsem pa je 
stkala prijateljstva znotraj skupine. Se mi pa zdi pomembno omeniti, da je skupino začela 
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obiskovati kasneje, ko je bila že delno ozdravljena in ne na začetku. Imela je tudi 
psihoterapevta, s katerim se je zelo veliko pogovarjala, kasneje pa tudi prostovoljke na 
terapevtski praksi. Žal mi je, da je nisem imela možnosti vključiti v raziskavo. 
4.4.6 Družina in bližnji   
Sedem od osmih udeležencev je imelo živ podporni sistem, večinoma v mami ali sestri: 
»Najbolj mi je stala ob strani mami, ona si je edina zares vzela čas in želela razumeti, kaj se 
mi dogaja.« »Mami mi je pomagala s tem, da me je silila, da hodim z njo na sprehode v 
naravo, da sva se veliko pogovarjali - čeprav ne točno o tej težavi, skušala je najti pomoč in se 
obrnila na psihiatra.« »Skozi bolezen, okrevanje in vse težke trenutke so šli z mano starši in 
sestra. Trpeli so z mano, me skušali razumeti, vozili so me v Ljubljano na skupino in se tudi 
sami srečevali z drugimi starši. Vedno sem jim lahko zaupala. Nikoli me niso obsojali in takrat 
smo se še bolj povezali.« Omenjale pa so tudi druge pomembne osebe. »Psihiatrinja mi je 
stala ob strani« »V bolnici je delala tudi ena sestra, ki pa mi je res veliko dala, z njo sem se 
počutila varno in lahko sem ji govorila vse, kar me je težilo.« Ena pa je svojo podporo dobila 
čez čas, ko je začela plesati, je tam spoznala zdajšnjega fanta. »Prav tako pa je k okrevanju 
pripomogel fant, ki sem ga spoznala na plesnih, sedaj soplesalec. Ob njem se počutim sprejeto 
in ljubljeno, ne glede na to, kakšno številko pokaže tehtnica. On je bil tisti, ki je naredil zelo 
veliko spremembo v percepciji same sebe in mu bom za to vedno hvaležna, saj se ob njem 
počutim vredno in srečno.«   
4.4.7 Individualno delo na poti okrevanja 
Ena udeleženka mi je povedala, da je skozi celo okrevanje bila brez zunanje strokovne 
pomoči, da se je učila sama preko knjig, interneta, pomagalo ji je šivanje, kar je tudi bil njen 
»zakaj«, razlog, zakaj je želela živeti in ozdraveti. Začela je tudi plesati, tu pa kasneje 
spoznala svojega zdajšnjega partnerja, ki ji je v veliko oporo. Zase pravi, da še ni v redu in da 
povezuje dolžino okrevanja (do zdaj že 6 let) s tem, da ni imela pomoči strokovnjaka in da se 
je ves čas učila sama: »Ker je bil to edini način, ki sem se ga oprijela, sem velikokrat padla 
nazaj oz. je proces zelo dolg in še vedno traja. Z anoreksijo sem se prvič srečala pri 
petnajstih, danes jih štejem enaindvajset … lahko rečem, da proces zdravljenja nikoli ni 
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končan … vendar pa sem se v tem času naučila veliko o sebi, kar bo z mano ostalo za vedno. 
Postala sem močnejša oseba …«  Druga udeleženka mi je povedala, da je po številnih 
razočaranjih nad društvi in psihiatrinjoprav tako sprejela odločitev, da se bo sama izkopala iz 
anoreksije. Vse pa so morale same pri sebi sprejeti odločitev in odgovornost za svoje življenje 
in trdo delati na sebi, kljub temu da so imele pomoč strokovnjaka. Tretja pa se je ogromno 
izobraževala preko knjig. V knjigarni sem si izposodila veliko knjig, ki so bile hrana in 
zdravilo za mojo dušo.« Strinjajo se, da samo z zanašanjem na zdravnika ni možno okrevati, 
večino dela moraš opraviti sama, zdravnik te le vodi in te razume: »Dokler nisem sprejela 
odločitve in si sama želela ozdraveti, mi ni mogel nihče pomagati.« 
4.4.8 Padci/reciditiv 
Vse udeleženke so mi povedale, da so imele med okrevanjem težka obdobja, tudi reciditive. 
»Seveda, in še vedno jih imam … Kadar so na faksu izpitna obdobja ali pa obdobja, kjer je 
veliko dela in stresa. Kadar so težave doma, kadar so težave s fantom … Vsakokrat, ko naletim 
na oviro v življenju oziroma ko padem v stresno obdobje, se mentaliteta anoreksije počasi 
prikrade v moj obtok … V šestih letih sem se naučila, da je dovolj, če to zaznam in sem na to 
pozorna … Vse ostalo se bo uredilo.« »Velikokrat. Občutki manjvrednosti, ničvrednosti, 
krivde ... enostavno nisem mogla prebaviti vse te groze v sebi in ker me je hrana zapolnila ter 
hkrati bruhanje izpraznilo vseh teh občutkov, sem ponovila postopek, ki mi je bil še kako 
znan.« »Ja, na poti je bilo veliko težkih obdobij, ko sem en dan imela moč, drugo jutro pa ni 
bilo moči, ne volje, ko so bili črni oblaki nad menoj, ko sem mislila, da zopet ne bom zmogla 
in da se bom porušila. Tisti čas sem kričala, tulila, dobesedno sem se zabijala z glavo v vrata, 
da malo popusti bolečina v meni, da bi izbila te misli iz moje glave. Včasih sem jokala toliko 
časa, da mi je zmanjkalo solz in potem zaspala in v postelji ležala cel dan, brez moči, veliko 
sem spala. Večkrat sem šla kričat v gozd, tam sem se drla toliko časa, da sem ostala brez 
glasu, potem pa sem se v joku usedla na kamen zraven potoka, molila in prosila za moč.« »V 
meni je dostikrat divjal vihar, ko je ena stran želela hoditi po stari poti, druga stran pa je 
želela živeti. To je bilo največkrat takrat, ko nisem uspela stvari narediti prav, ko so me 
zabolele besede, ki mi jih je kdo rekel, ko je prišlo do prepira. Takrat sem v sebi ponorela in 
šla zato čez rob.« »Vzponi in padci so bili ves čas okrevanja, še posebno pri prvi anoreksiji, 
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ker si nisem želela ozdravitve. Izgledala so tako, da sem spet dobila nujo po telovadbi, da sem 
se pričela ogledovati v ogledalu in sovražila pridobljene kilograme.« »Večkrat sem hotela 
odnehati in si rekla, za koga se trudim in matram. Običajno sem takrat imela obdobje, ko sem 
shujšala. Zares padec mi je bil šele, če sem mogla ponovno bruhat - ker sem si rekla, da tega 
ne bom več delala svojemu telesu.«  
Vendar je kmalu prišlo zavedanje in ta obdobja so bila vedno krajša. Ampak vedno, ko se je 
vihar pomiril, je prišlo zavedanje, moč, da bom zmogla. Kadar sem stopila za kratek čas nazaj 
na »staro pot«, me je v duši bolelo, ker sem si delala krivico, ki si je nisem želela.« »Nekajkrat 
se je moglo ponoviti, da sem ugotovila, kdaj in začela delati, preden bi ponovno zašla. So pa 
ta obdobja trajala vse manj časa in bila manj intenzivna.« 
 
4.5 Doživljanje ozdravitve 
 
V tej temi smo v dveh točkah pogledali, kako se je spremenilo njihovo življenje po ozdravitvi 
anoreksije. 
4.5.1 Nov odnos do sebe 
Sedem udeleženk mi je povedalo, da zdaj nase gleda drugače. Postale so močne, samozavestne 
ženske. »Zdaj sem zadovoljna in srečna s svojim telesom, točno takim, kot je tisti trenutek.« 
»Imam se rada. Ko se pogledam v ogledalo, vidim dekle, športnega videza, v odlični kondiciji. 
Vem, da sem v svojem življenju prestala nekaj težjih preizkušenj in ponosna sem nase, da sem 
uspela premagati vse. Ljubim svoje življenje in imam neizmerno željo po tem, da živim še in še 
in še, ker vem, da imam še marsikaj za doživeti.« »Mislim, da sem mentalno na veliko boljšem, 
kot sem kadarkoli bila.« »Oprostila sem sebi in drugim in gradim svojo samozavest. 
Postavljati sem začela zdrave meje.« Ena udeleženka pa mi je povedala, da ne opaža razlike. 





4.5.2 Občutek hvaležnosti 
Več udeleženk mi je povedalo, da čutijo hvaležnost, da jim je anoreksija prinesla veliko 
pozitivnih stvari, med drugim jih je prisilila, da so ozdravile stare rane in razrešile vzorce iz 
družine/preteklosti, ki so jim škodovali. »Dejansko sem ji lahko sedaj hvaležna. Bil je 
dolgotrajen proces. Prišla sem dobesedno do svojega dna, da sem lahko ponovno začela rasti. 
Rasti z idejo, da perfekcije ni, da zdravje ni tako samoumevno, kot ga jemljemo, spoznanje, da 
smo tako krhki in minljivi. Začela sem delati na sebi, naučila sem se najti svoj notranji mir, 
uživati v stvareh in se predvsem ne ukvarjati s slabimi mislimi, si dopustiti, da mnenje ljudi, ki 
me ne zanimajo, ne podere mojih prioritet v življenju.« »Hvaležna sem anoreksiji, da mi je 
pokazala to temno plat, saj danes zaradi tega znam sprejemati življenje, znam videti, slišati, 
dajati in sprejemati.« Samo dve nista omenjali hvaležnosti, rekli sta: »Anoreksija je bila slabo 
obdobje v življenju, za katerega sem sicer ponosna, da sem se ga rešila, ampak največ sem se 
naučila iz življenja po njej.« 
 
5. RAZPRAVA  
 
5.1 Okrevanje pri anoreksiji  
 
V magistrskem delu smo raziskovali okrevanje po anoreksiji. Zanimalo nas je celotno 
dogajanje od spoznanja in priznanja samemu sebe, vse prepreke in občutki, ki so bili prisotni, 
misli in padci, do stanja, ki bi mu lahko rekli ozdravljenje. Same motnje hranjenja in predvsem 
anoreksija so po našem raziskovanju vse bolj pereč problem zaradi mnogih razlogov, zato je 
pomembno o tem več govoriti. Literature o samih znakih in posledicah anoreksije je sicer 
zadosti, po našem mnenju pa primanjkuje sistematičnosti in literature o sami pomoči, o virih 
pomoči ter o doživljanju zdravljenja. Posamezniki z anoreksijo se iz tega razloga lahko 
počutijo sami s svojimi občutji in ne vedo, da to kar doživljajo oni, doživljajo vsi z motnjo 
hranjenja. Padci in dvomi so nekaj povsem normalnega. Vendar je pri tem ključno, da se oseba 




Za raziskovanje doživljanja anoreksije in okrevanja smo izbrali raziskavo s pomočjo 
tematske analize. Izluščili smo pet tem in jih povezali z njihovimi podtemami ter jih za lažjo 
preglednost umestili glede na obdobje. Teme smo poskušali določiti tudi glede na 
raziskovalna vprašanja, ki smo si jih postavili pred začetkom raziskovanja. Izluščili smo 
odgovore, do katerih smo prišli preko raziskovanja teorije in tematske analize. V 
nadaljevanju bomo navedli raziskovalna vprašanja in odgovore nanje. 
1. Kako anoreksija vpliva na zasvojenčevo življenje in kaj je potrebno za okrevanje?  Tem 
osebam se svet vrti okoli hrane, kalorij in načinov porabljanja kalorij. Da bi oseba ozdravela, 
mora poznati sebe, svojo anoreksijo in vzroke zanje. Ko bo pozdravila rane, ki so v resnici 
vzroki za nastanek anoreksije, bo ozdravela. 
2. Ali je pri vseh izbruhih anoreksije kriv družinski sistem?  Polovica udeleženk navaja, da so 
imele pristne, ljubeče odnosi v družini.  
3. Ali lahko bolnišnično zdravljenje zadostuje? Bolnišnično zdravje pomaga le, ko gre za 
ogroženost življenja. Vendar pa so bolnišnično delo in odnosi do bolnih vprašljivi, saj 
velikokrat osebi odvzemajo dostojanstvo, jo prisilijo k določenim stvarem, nato pa je 
prepuščena sama sebi s svojimi občutki in stisko. Ena udeleženka je sicer spremenila mnenje 
o bolnišničnem zdravljenju, ko se je sama odločila, da želi ozdraveti. Vendar bi radi 
poudarili, da še ni zdravila v bolnišnici, namenjenega zdravljenju motenj hranjenja. 
4. Ali res ne obstaja točno določen model pomoči, ki bi lahko pomagal vsem? Naša 
empirična raziskava daje nikalen odgovor. V resnici smo nad tem razočarani, saj tako ne 
obstaja univerzalna formula pomoči, ki bi lahko zagotovila najvišjo stopnjo okrevanja. 
5. Ali je možno okrevati sam, brez strokovne pomoči? Dve udeleženki sta okrevali brez nje. 
Prva, poimenujmo jo Tina, je obiskovala psihiatrinjo, s katero je bila nezadovoljna, saj ji ni 
dala prostora za pogovor, govora je bilo le o zdravilih. Tina se je vključila tudi v njeno 
podporno skupino, ki ji prav tako ni odgovarjala, saj nikjer ni videla »zgodb o uspehu«, ki bi 
ji dale moč in motivacijo. Šele ko je psihiatrinja kar čez noč in brez obvestila odšla v tujino, 
se je Tina hudo razjezila in se odločila, da želi ozdraveti ter da ji bo to uspelo sami, brez 
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strokovne oziroma zunanje podpore. Drugo dekle, recimo ji Katja, pa nikoli ni poiskala 
pomoči. Učila se je iz interneta in knjig, namesto anoreksije je izbrala bolj zdrave načine 
sproščanja slabe energije. Čez čas je spoznala zdajšnjega partnerja, ki ji je v veliko oporo in 
se ob njem počuti ljubljeno. Ne počuti se še ozdravljeno, prav tako je ona ena od tistih, ki jo 
še vedno vleče v anoreksijo in je povedala, da misli, da te ob vsakem večjem padcu in stiski 
vleče na stara pota. Dolžino okrevanja – 6 let, sama povezuje s tem, da ni poiskala zunanje 
pomoči. Naj dodamo, da so ostale udeleženke navedle čas okrevanja 1-2 leti. Kljub temu pa 
je Katja po našem mnenju naredila ogromno, prepozna sprožilce in se zaveda, da je dovolj, 
da v takem trenutku le ozavesti in naredi drugače. Po našem mnenju bi Katjo lahko šteli med 
ozdravljene. 
6. Kakšno vlogo ima na zasvojenega njegova okolica? Vsaka oseba potrebuje krog ljudi, ki 
bodo tam zanjo in verjeli vanjo ter jo poslušali. 
7. Ali je oseba kdaj popolnoma ozdravljena ali pa jo vleče ob večjih stiskah in stresnih 
dogodkih nazaj v destruktivno vedenje? Teorija sicer pravi, da nikoli niso zares opravili z 
anoreksijo, vendar smo v raziskavi ugotovili, da se večina udeleženk s tem ne strinja. 
Polovica jih je z anoreksijo opravila za vedno, nekaj se jih sicer boji, da bi ob morebitni dieti 
lahko zapadle znova v anoreksijo, samo dve pa se strinjata z našo hipotezo. 
Glede na smer našega študija, se nam zdi pomembno izpostaviti, da je le ena udeleženka 
intervjuja imela psihoterapevtko, pa še to je bilo le začasno, v kombinaciji s hipnoterapevtko. 
Vse ostale, ki so imele strokovno pomoč, so obiskovale psihiatrinjo. Želimo poudariti, da se je 
v okviru našega študija ves čas poudarjalo, da je pomembno sodelovanje psihoterapevta in 
psihiatra. Slednji je koristen iz vidika zdravstvene stroke. Glede na to, da je bila polovica 
intervjuvank s svojo psihiatrinjo zadovoljna, to povezujemo s tem, da si je njihova psihiatrinja 
lahko vzela dovolj časa zanje in jih poslušala, se z njimi pogovarjala. Tiste, ki pa so bile 
nezadovoljne pri njej, pa so opisovale fokus svoje psihiatrinje na zdravilih in preverjanje 
količine odmerka zdravila. Manjkal jim je prostor, kjer bi lahko bile one, govorile o svoji 
bolečini, bile slišane in razumljene. Tu pa lahko vstopi psihoterapevt, torej mi družinski 
relacijski terapevti. Zato je to sodelovanje zdravnika in terapevta bistveno. Naša dodatna 
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vrednost je še, da gledamo zasvojenega v družinskem sistemu in prav tako delamo s celim 
sistemom, kadar je opcija. 
 
5.2 Omejitve magistrskega dela in smernice za nadaljnje raziskovanje  
 
Omejitve magistrskega dela predstavljajo pomanjkljivosti pri zbiranju podatkov in lastnosti 
vzorca. Udeležence pričujoče raziskave smo pridobili s pomočjo poznanstev in družabnih 
omrežij in jih je bilo zgolj osem, tako da ugotovitev ni moč posplošiti na celotno populacijo.  
Šele po končani raziskavi smo dobili vpogled v to, kaj bi bilo smiselno še vprašati, da bi dobili 
bolj smiselne odgovore. Naloga sama ni izpadla takšna, kot je bila prvotna ideja, saj smo 
ugotovili, da gre za preveč obsežno tematiko za magistrsko delo. Želeli smo na kratko opisati 
vse načine pomoči, a nam to ni najbolje uspelo. Predvsem pri področju psihoterapije, saj 
obstaja veliko modelov in jih je težko na kratko opisati. Podobno je pri podporni skupini. 
Našli smo celotni potek dela podporne skupine, ki naj bi bil posebej učinkovit; ki je tudi zelo 
obsežen in ga je težko na kratko opisati, a zdi se, da vse podporne skupine ne delujejo na tak 
način. 
Smiselno bi bilo vprašanja prilagoditi in ponoviti raziskavo na večjem vzorcu. Kljub 
omejenosti raziskave pa se je pokazala pestrost različnih doživljanj poteka anoreksije. 
 
5.3 Vrednost magistrskega dela za teorijo in prakso  
 
Magistrsko delo predstavlja anoreksijo nervozo in se fokusira predvsem na subjektivno 
doživljanje okrevanja in sintezo predvsem slovenske literature o motnjah hranjenja. Delo bi 
lahko bilo koristno tako strokovnjakom, bližnjim obolelim in osebam z anoreksijo, ker bodo 







Anoreksija postaja eden bolj perečih problemov današnjega časa. Čeprav se o njej piše več kot 
kadarkoli, to ne zmanjšuje njene pojavnosti. Avtorji literature in terapevti naštevajo kot možne 
vzroke od družine, družbenih pritiskov, genetike, bioloških osnov, osebnosti do osebnostnih 
lastnosti. Sama verjamem, da če bi izhajali iz zgodb ljudi, ki so prehodili določeno pot in 
ozdraveli, bi nam to lahko kot strokovnjakom pomagalo, da bi rešili več življenj in skrajšali 
čas okrevanja. V nalogi smo se osredotočili na doživljanje okrevanja od anoreksije, vse od 
točke spoznanja in priznanja samemu sebi, do točke, ko naj bi bila oseba ozdravljena.  
Kate Middleton in Jane Smith v svoji knjigi pišeta, da običajna definicija ozdravitve 
pomeni ponovno vzpostavitev normalnega. Mnogim z anoreksijo to vzbudi misli na 
prejšnje življenje in občutke pred anoreksijo, ko so bili nesrečni in v veliki stiski, vendar 
brez načina, s katerim so se s temi občutki spopadli. Marsikdo se iz tega razloga ozdravitve 
boji oziroma celo noče ozdraveti. Mnogi dajejo pri tem pozornost le na prehrano in težo, ne 
pa na počutje in psihično stanje posameznika. Bistveno je delati na občutkih po 
prehranjevanju in na samih stiskah in razlogih, zakaj se je motnja pojavila. (2012, 60) 
Brez poznavanja vzrokov in sprožilcev ter vzdrževalcev motnje, od nje ne bo moč 
ozdraveti. Če bi te poskušali zaobjeti na podlagi izvedenih intervjujev, bi lahko rekli, da 
izhaja iz pomanjkanja samo-vrednosti ter občutka izgube kontrole v življenju. Oseba na 
neki ravni poveže obvladovanje telesne teže in/ali občutek lakote z lastno kontrolo in 
obvladovanjem stvari. Svojega telesa med ujetostjo v anoreksijo niso sposobni videti 
takšno kot je, zato z odrekanjem nadaljujejo, a kmalu izginejo tudi začasni občutki večje 
samozavesti. Oseba se mora naučiti, kako ublažiti tesnobo na druge, zdrave načine in 
predvsem, kako se soočiti s povečanjem kalorij. Prva stiska bo nastopila s povečanjem 
slednjih. 
Oseba lahko šele skozi svojo ranjenost začne spoznavati pravega sebe, ki ga je v preteklosti 
vedno bolj dušila in tlačila, da bi lahko preživela in zdržala s psihično bolečino. V času 
okrevanja pa začne spoznavati ranjenega sebe in zdraviti potlačeno bolečino. Ko bo zares 
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ozdravljena, bo dosegla take spremembe, da nikoli več ne bo potrebovala kakršnega koli 
destruktivnega uničujočega vedenja za doživljanje vsakodnevnih stisk in boleče strategije 




Motnje hranjenja so zelo kompleksen, vedno bolj aktualen družbeni problem. Še posebej težko 
pa je razumeti anoreksijo. Vse več ljudi razume, da pri njih v resnici ne gre za težave s hrano, 
da gre v resnici za zasvojenost, pri kateri so vzroki veliko globlji. Marsikdo pa še vedno misli, 
da mora oseba le začeti normalno jesti in anoreksija bo čudežno izginila. Ne razumejo, da 
pomeni »ozdraveti« proces, ki zahteva veliko volje in dela na sebi. V empiričnem delu želim 
prikazati, da pomeni »ozdraveti« zmagati v dolgi in težki borbi. Imeti padce in vzpone, a 
vztrajati in se vsak dan znova odločiti, da želiš biti zdrav, da želiš biti srečen. V sami teoriji pa 
bom osvetlila ta proces in oblike pomoči, ki so na voljo. Anoreksija zahteva več let 
zdravljenja, v povprečju devet let, nekateri pa nikoli ne ozdravijo.  
K izbrani temi so nas vodili lastni interesi zaradi poznanstev z osebami z anoreksijo, osebami, 
ozdravelimi od anoreksije in osebami, ki imajo drugo obliko motenj hranjenja.  Ker gre za 
izredno težko temo, ki lahko osebo pahne v reciditiv, smo razširili kriterije in bili odprti za 
kogarkoli, ki bi bil pripravljen govoriti o svoji izkušnji ter se počuti dovolj psihično močnega 
in stabilnega, da bi bil sposoben pogledati vase in ponovno doživeti veliko ranljivost.  
 
Pri raziskovanju tematike smo uporabili tematsko analizo, ki je idealna, ko želimo raziskovati 
posameznikovo doživljanje. Vnaprej smo si pripravili seznam odprtih vprašanj, ki smo jih 
razvrstili v kategorije, potem pa smo udeleženkam pustili prosto pot pri govorjenju.  
 
Če povzamemo odgovore in teorijo, je ključno, da si oseba prizna, da ima anoreksijo. Brez 
priznanja samemu sebi, osebi ni mogoče pomagati. Družinski sistem ni vedno eden od 
razlogov za nastanek anoreksije, vendar lahko starš nezavedno zaradi svojih lastnih stisk 
47 
 
škoduje otroku in posledično poveča tveganje za razvoj motnje. Ne obstaja en sam model, ki 
bi bil optimalen za vse zasvojene, pri vseh pa je izredno pomemben podporni sistem v obliki 
staršev, partnerjev, prijateljice ali strokovnih usposobljenih delavcev. Nujen je uvid v razloge 
za pojav anoreksije, saj je edini način za ozdravitev, razrešitev vzrokov za njen nastanek. V 
našem primeru se teorija in rezultati razhajajo le v trditvi, da oseba, ki je ozdravljena, nikoli 
več ne pomisli na anoreksijo kot možen način reševanja težav. Teorija pravi, da oseba nikoli 
ne bo mogla jesti brezskrbno in bo vedno obremenjena s hrano in svojim telesom. Medtem pa 
nam je polovica udeleženk v intervjuju povedalo, da so anoreksijo pustile za seboj in da nanje 
nima več vpliva.   
 




Eating disorders are a very complex, increasingly topical social problem. Anorexia is 
especially difficult to understand. More and more people are realizing that they are not really 
about food problems, that they are in fact an addiction where the causes are much deeper. But 
many people still think that a person just needs to start eating normally and anorexia will 
miraculously disappear. They do not understand that “healing” means a process that requires a 
lot of willpower and work on oneself. In the empirical part, I want to show that it means to 
“heal” to win a long and hard fight. To have ups and downs, but to persevere and decide every 
day again that you want to be healthy, that you want to be happy. In theory, however, I will 
shed light on this process and the forms of assistance that are available. Anorexia requires 
years of treatment, an average of nine years, and some never heal. 
Our own interests led us to the chosen topic due to our acquaintances with people with 
anorexia, people who have recovered from anorexia and people who have another form of 
eating disorders. Because it is an extremely difficult topic that can lead a person to relapse, we 
48 
 
expanded the criteria and were open to anyone who would be willing to talk about their 
experience and feel mentally strong and stable enough to be able to look inside and re-
experience great vulnerability. 
In researching the topic, we used thematic analysis, which is ideal when we want to research 
an individual's experience. We prepared a list of open-ended questions in advance, categorized 
them, and then left the participants free to speak. 
To summarize the answers and theory, it is crucial that a person admit to themselves that they 
have anorexia. Without self-recognition, a person cannot be helped. The family system is not 
always one of the reasons for the development of anorexia, but the parent may unknowingly 
harm the child due to their own distress and consequently increase the risk of developing the 
disorder. There is no single model that is optimal for all addicts, and in all of them an 
extremely important support system in the form of parents, partners, friends or professionally 
trained workers. Insight into the reasons for the appearance of anorexia is necessary, as the 
only way to cure it is to solve the causes of its occurrence. In our case, the theory and results 
differ only in the claim that a person who is cured never again thinks of anorexia as a possible 
way to solve problems. The theory is that a person will never be able to eat carefree and will 
always be burdened with food and their body. Meanwhile, half of the participants in the 
interview told us that they had left anorexia behind and that it no longer had any effect on 
them.  
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